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editorial [Editorial]

LA INVESTIGACIÓN COMO RECURSO PARA EL DESARROLLO DE LOS PUEBLOS.

[RESEARCH AS A RESOURCE FOR THE PEOPLE’S DEVELOPMENT].

Cuando la Comisión Directiva de la Sociedad Paraguaya de Psiquiatría (SPP) me encomendó la tarea de llevar 
adelante el proyecto de creación y lanzamiento de la Revista Paraguaya de Psiquiatría, me embargaron senti-
mientos de orgullo y satisfacción.

Por un lado, me sentí orgulloso de que mis colegas me honren con la tarea de concretar este anhelado sueño: 
el de tener nuestra propia publicación científica periódica; y, por otro lado, sentí una enorme satisfacción 
de que la entidad en la que sirvo como miembro titular y presidente de una de sus secciones, haya decidido 
apostar firmemente a la promoción de la producción científica y la generación del conocimiento. Reconocer a 
estos últimos como principales recursos para el desarrollo de los pueblos y para lograr más y mejores avances 
en salud es una premisa que la SPP reconoce como crucial y con la cual se ha comprometido a través de esta 
iniciativa.

El casi determinista peso de la historia, la geografía y la cultura, muchas veces, son responsables del rezago 
de los países en lo que respecta a investigación científica. En el caso de Paraguay, la tradición universitaria 
escolástica y luego la napoleónica, en su interpretación latinoamericana, han sido causales de la exclusión 
de la investigación científica de los modelos curriculares de los centros de formación médica. Erróneamente 
se cree que el énfasis en la investigación postergaría la formación profesional, cuando es bien sabido que la 
investigación genera profesionales de excelencia (1).

Estamos ya a 13 años de iniciado el siglo xxi, sin embargo, aún hoy persisten evidentes vacíos y desigualdades 
en salud tanto entre países como dentro de ellos, haciendo evidente la falla colectiva de compartir de manera 
equitativa los grandes avances en salud que genera la investigación científica de miles de profesionales alre-
dedor del mundo. Al mismo tiempo, se avecinan grandes retos (infecciosos, medioambientales y conductua-
les) que, en un momento de rápidas transiciones demográficas y epidemiológicas, amenazan la seguridad 
de la salud de todos. Los sistemas de salud del mundo están luchando para mantenerse en el nivel requerido, 
mientras que se hacen más complejos y costosos, poniendo exigencias adicionales sobre los trabajadores de la 
salud (2). La investigación científica es la clave para lograr hacer frente a estos grandes retos venideros.

En el mundo actual (donde el verdadero ejercicio de la libertad y la soberanía están en el conocimiento) se 
necesita la ciencia para disminuir los límites de la ignorancia y aumentar la capacidad para resolver los pro-
blemas. Un mejor estándar de vida puede lograrse en un país que disponga de recursos humanos altamente 
adiestrados formados en centros capaces de generar conocimientos y de formar profesionales imaginativos 
que puedan innovar y crear (3).

La ausencia de investigación ya no es concebible en ningún país, por pobre que sea, ni en ninguna universidad 
o sociedad científica. Sin investigación, el país no saldrá de la pobreza al no encontrar modelos propios de pro-
greso. Hoy día, sin pensamiento científico, es decir, sin generación de nuevas ideas, ya no es posible el progreso 
que genera la técnica y deviene la dependencia cultural, porque se debe comprar la técnica a un alto precio 
(1). Por todo esto, es correcto afirmar que la investigación científica está definitivamente ligada al progreso y 
desarrollo cultural de un país. Es esa investigación la que debe convertirse en el bien cultural más preciado en 
las sociedades modernas. A esto apuntamos con el lanzamiento de la Revista Paraguaya de Psiquiatría.

Por último, no puedo dejar de agradecer la confianza depositada en mi persona por la Comisión Directiva 
de la SPP. Asimismo, destaco que en la tarea que se me ha encomendado cuento con el invaluable apoyo de 
distinguidos colegas nacionales que integran el Consejo Editorial de esta revista y de destacados profesionales 
extranjeros, indiscutibles referentes de la psiquiatría latinoamericana y mundial.
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“La sociedad cada vez más tiende a fundarse en el conocimiento, por lo que la educación superior y la investi-
gación forman parte fundamental del desarrollo cultural y socioeconómico, ecológicamente sostenible de los 

individuos, las comunidades y las naciones” (4).

Dr. JULIO TORALES-BENÍTEZ
Editor 

Revista Paraguaya de Psiquiatría
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Artículo original [Original article]

DEPRESIÓN Y ANSIEDAD EN ESTUDIANTES DE MEDICINA DE LA UNIVERSIDAD NACIONAL DE 
ASUNCIÓN.

[DEPRESSION AND ANXIETY IN MEDICAL STUDENTS OF THE NATIONAL UNIVERSITY OF ASUNCIÓN].

Julio Torales-Benítez, Néstor Girala, Martín Moreno Giménez, Andrés Arce Ramírez, Sebastián Trinidad, 
Evelyn Estigarribia, Juan José Vera, Diego Mongelós, Mauricio Cáceres, Fabiana Velázquez, Diego Benítez, Se-
bastián Ocampos, Amín Saua.

Correspondencia: Dr. Julio Torales-Benítez, jefe de Investigaciones de la Cátedra y Servicio de Psiquiatría, 
FCM-UNA | jtorales@med.una.py | Avda. Mariscal López esquina Cruzada de la Amistad, Campus Universita-
rio de la UNA, San Lorenzo-Paraguay.

RESUMEN
Diversos investigadores han mostrado preocupación por el estrés propio de la vida de los universitarios, argu-
mentando que los estresores académicos pueden generar alteraciones en el bienestar físico y psicológico de 
los estudiantes y precipitar la aparición de cuadros depresivos o ansiosos. Tomando en cuenta lo anterior, en 
este estudio se investigaron los niveles de ansiedad y depresión que presentaban los estudiantes de la carrera 
de Medicina y Cirugía de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Nacional de Asunción, y se deter-
minó si existía o no asociación con los datos socio-demográficos, académicos y estilos de vida practicados por 
los mismos. 

La muestra estuvo conformada por 637 estudiantes. El 56,2% eran del sexo femenino y el mayor porcentaje se 
situó en el rango de 20 a 22 años de edad (42,2%). En cuanto a nivel de depresión, se encontró que el 18,7% 
presentó algún tipo de caso positivo de depresión. En cuanto a nivel de ansiedad, se encontró que el 46,6% 
presentó algún tipo de caso positivo de ansiedad. Los resultados encontrados demostraron, además, la exis-
tencia de asociación entre el lugar de residencia, lugar de procedencia, con quién vive, tipo de estudiantes 
universitarios (regular o condicional), uso de fármacos y frecuencia de consumo de bebidas alcohólicas con 
depresión; y entre el sexo, lugar de procedencia, rango de edad, curso, uso de fármacos y tratamiento psiquiá-
trico o psicológico previo con ansiedad (p<0,05). 

Palabras clave: estudiantes universitarios, medicina, ansiedad, depresión.

ABSTRACT
Several researchers have shown concern about the stress inherent in the life of college students, arguing that 
academic stressors can produce alterations in the physical and psychological wellbeing of students and pre-
cipitate the onset of depression or anxiety. Considering the above, this study investigated the levels of anxiety 
and depression presented in medical students of the National University of Asunción, and determined whether 
there was association with socio-demographic data, academic data and lifestyles practiced by the students.

The sample consisted of 637 students. 56.2% were female and the highest percentage was in the range of 20 
to 22 years old (42.2%). It was found that 18.7% had positive cases of depression. It was also found that 46.6% 
had positive cases of anxiety. The results showed also the existence of association between place of residence, 
place of origin, with who the student lives, type of college student (regular or conditional), use medication and 
frequency of alcohol drinking with depression, and between sex, national origin, age range, ongoing drug use 
and prior psychiatric or psychological treatment with anxiety (p <0.05). 

Keywords: college students, medicine, anxiety, depression.
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INTRODUCCIÓN

Esta investigación se enmarca en el interés mundial suscitado por la salud mental de los estudiantes universi-
tarios, que ha llevado a diversos investigadores a priorizar esta área, estudiando aquellas características psico-
lógicas que comparten estos jóvenes y que pueden hacerlos más vulnerables al desarrollo de ciertas patologías 
(1-4). La mayoría de los estudiantes universitarios se encuentra en un período de transición de la adolescencia 
a la adultez, y es justamente esta etapa de transición la que puede facilitar la experimentación de un mayor 
estrés, asociado a la formación de la identidad, exploración de la sexualidad e intimidad, independencia de los 
padres, elección de la carrera universitaria, entre otras variables (5, 6). 

El paso del colegio a la universidad constituye un hito importante en la vida de los jóvenes, puesto que deter-
mina la readaptación a una nueva forma y un nuevo estilo de vida. La Universidad obliga a sus estudiantes 
desarrollar (y demostrar) una serie de capacidades, tales como la habilidad de toma de decisiones, adecuada 
distribución del tiempo dedicado al estudio y a la vida no estudiantil,  seguridad en sí mismo y autoestima, 
entre otros (7). De este modo, los estudiantes universitarios van estableciendo su propia personalidad, la cual 
es influida tanto por aspectos biológicos como ambientales y sociales (1). 

La población estudiantil es considerada por diversos autores como particularmente vulnerable al desarro-
llo de ciertas psicopatologías, por verse expuesta a una serie de factores estresantes, tales como estresores 
académicos, dificultades financieras y problemas del grupo primario de apoyo, tanto social como familiar. 
(8, 9). Entre los desórdenes emocionales que pueden aparecer en los estudiantes universitarios, destacan los 
ansioso-depresivos. Variadas investigaciones de alcance internacional han estudiando la presencia de sínto-
mas ansiosos y depresivos en la población estudiantil universitaria (10, 11, 12). Asimismo, diversos investiga-
dores han mostrado preocupación por el estrés propio de la vida de los universitarios, argumentando que los 
estresores académicos pueden generar alteraciones en el bienestar físico y psicológico de los estudiantes, pu-
diendo precipitar la aparición de cuadros depresivos y/o ansiosos. (13, 14). Además, dentro de este contexto 
se ha investigado la asociación entre ansiedad y depresión, cómo varían estos cuadros a través de los años de 
estudio en distintas carreras universitarias (15) y la diferencia de su prevalencia por género (9). 

En este sentido, está siendo bastante conocida la situación de los estudiantes universitarios de la carrera de 
Medicina, quienes al final de su formación serán directamente responsables de la salud de otras personas 
(11). Esta carrera se caracteriza por ser altamente demandante, tanto en términos académicos como psicoló-
gicos (16). Junto con exigir el aprendizaje de una gran cantidad de información en períodos cortos de tiempo, 
contemplan dentro de su plan de estudios el trato con pacientes. Este último es un evento de intensa carga 
emocional que puede ir acompañado por sentimientos de frustración, temor, rabia o desesperación por parte 
del profesional, lo cual es entendido por otros como síndrome de Burnout (17, 18).

A partir de lo anterior, surge la siguiente interrogante: ¿cuáles son los niveles de depresión y ansiedad en los 
estudiantes universitarios de 1.º a 6.º cursos de la carrera de Medicina y Cirugía de la Universidad Nacional de 
Asunción; y cómo se relacionan estas variables con los datos socio-demográficos, académicos y estilos de vida 
practicados por los mismos?

En este estudio interesa investigar los niveles de ansiedad y depresión que tienen los estudiantes de la carrera 
de Medicina y Cirugía de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Nacional de Asunción, determi-
nando si existe asociación con los datos socio-demográficos, académicos y estilos de vida practicados por los 
estudiantes. 

El interés por este tema radica en la escasez de investigaciones que abordan esta problemática en la FCM-UNA  
y en las características de la carrera de Medicina y Cirugía (por ejemplo, su alta carga académica). La presente 
investigación es entonces relevante en términos institucionales, para el diseño de estrategias destinadas a 
mejorar la calidad de vida de los estudiantes universitarios. Además, este estudio pretende generar un cono-
cimiento que contribuya al bienestar de los estudiantes, ya sea a través de cambios en su plan de estudios o 
mediante intervenciones específicas (realizadas en conjunto por la Cátedra y Servicio de Psiquiatría, la Cáte-
dra de Psicología Médica, la Coordinación Académica de la carrera de Medicina y Cirugía y la Dirección de 
Apoyo a la Comunidad Académica), como la creación de espacios de psicoterapia, actividades recreativas, en-
tre otros. Asimismo, se proyectan futuros estudios que profundicen en los hallazgos encontrados y se propone 
que la FCM-UNA, además de tener como foco la excelencia académica, propicie el bienestar psicológico de 
estudiantes, docentes y personal administrativo. 
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OBJETIVOS

2.1. Objetivo general
Determinar los niveles de depresión y ansiedad en los estudiantes universitarios de 1.º a 6.º cursos de la carre-
ra de Medicina y Cirugía de la FCM-UNA que asisten a clases en septiembre de 2012.

2.2. Objetivos específicos
■■ Clasificar a la muestra según datos socios demográficos y académicos.
■■ Determinar las prevalencias globales de depresión y ansiedad en los estudiantes universitarios de 1º a 6º 

cursos de la carrera de Medicina y Cirugía.
■■ Determinar la prevalencia de consumo de tabaco, alcohol, drogas de prescripción médica y sustancias ilí-

citas entre los estudiantes universitarios de la carrera de Medicina y Cirugía.
■■ Asociar ansiedad y depresión con los datos socio-demográficos, académicos y estilos de vida evaluados.

SUJETOS Y MÉTODOS

El presente es un estudio observacional, analítico, de corte transversal. Se incluyó en el mismo a estudiantes 
universitarios, de ambos sexos, del 1.º al 6.º cursos de la carrera de Medicina y Cirugía de la FCM-UNA, que 
asistían a clase en septiembre de 2012, y que aceptaron participar del estudio.

El tipo de muestreo fue no probabilístico de casos consecutivos. Se seleccionó cada estudiante universitario 
que cumpla con los criterios de inclusión hasta alcanzar el número total de estudiantes. No habiendo investi-
gaciones similares realizadas en la FCM-UNA y debido al interés investigativo, la muestra estuvo conformada 
por la totalidad de la población accesible que reunía los criterios de inclusión (637 estudiantes).

Se solicitó el permiso a los docentes a fin de poder acceder a las aulas de clases. Una vez obtenido dicho per-
miso, se visitó aula por aula, se informó al docente a cargo de la materia del objetivo de la investigación y el 
tiempo necesario para llevar a cabo la toma de datos, de forma a poder acceder a los estudiantes universita-
rios durante su clase. Finamente, se comunicó a los estudiantes universitarios sobre los fines y objetivos de 
la investigación, a fin de obtener su consentimiento por escrito, el cual fue rellenado primeramente y a conti-
nuación se entregaron las encuestas, garantizando de esta manera el anonimato. Al finalizar la toma de datos, 
se verificó que todas las encuestas estuvieran completas, para evitar pérdida de encuestas por casillas vacías. 
Cabe resaltar que en todo momento se estuvo pendiente de los estudiantes universitarios por cualquier duda 
que pudiera surgir de las preguntas o respuestas del cuestionario.

3.1. Variables

3.1.1. Variables independientes 

3.1.1.1. Variables socio-demográficas
■■ Edad: se midió en años cumplidos. 
■■ Sexo: sexo del estudiante, clasificado en femenino o masculino.
■■ Lugar de residencia: se clasificó según lo referido por los estudiantes en: Asunción;  Departamento Central 

e Interior (otros departamentos).
■■ Lugar de procedencia: se clasificó según lo referido por los estudiantes en: Asunción;  Departamento Cen-

tral, Interior (otros departamentos) o Exterior del país.

3.1.1.2. Variables académicas 
■■ Año de ingreso: se midió a partir de pregunta abierta
■■ Tipo de alumno: se clasificó en: regular (aquel que ha aprobado la totalidad de materias del curso inme-

diato anterior) ó condicional (aquel que ha aprobado el 50% de las materias del curso inmediato anterior y 
posee firma en el 50% restante). En el caso de estudiantes de 1.º curso, se consideró a todos como alumnos 
regulares.

■■ Promedio: se clasificó según lo referido por los propios estudiantes en función a las Normas generales 
para la organización, funciones y procedimientos de la Facultad de Ciencias Médicas (19) en: menos de 2 
(insuficiente); entre 2,1 a 2,9 (aceptable); entre 3,0 a 3,9 (bueno); entre 4,0 a 4,9 (muy bueno) y 5 (Excelente).
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■■ Forma de pago estudiantil: se clasificó según los referido por los estudiantes en función a quien o quienes 
se encargan de los gastos generados por sus estudios universitarios: aportes familiares (sean de los padres 
u otros familiares); trabajo (es autosustentable) ó becado (alguna institución se hace cargo de los gastos 
generados)

3.1.1.3. Variables relacionadas a los estilos de vida
■■ Hábito de fumar: se clasificó en Sí o No. En caso de respuestas afirmativas, se indagó sobre la cantidad de 

cigarrillos fumados por día.
■■ Consumo de bebidas alcohólicas: se clasificó en Sí o No. En caso de respuestas afirmativas, se indagó so-

bre la frecuencia de consumo de bebidas alcohólicas en: Sólo en eventos sociales; Regularmente al menos 1 
vez por semana; Regularmente 2 a 3 veces por semana; Regularmente 4 a 5 veces por semana; Todos los días.

■■ Uso de drogas de prescripción médica: se clasificó en Sí o No. En caso de respuestas afirmativas, se indagó 
sobre el tipo de drogas consumidas, clasificándose en antidepresivos, ansiolíticos, estimulantes y otros.

■■ Uso de sustancias ilícitas: se clasificó en Sí o No. En caso de respuestas afirmativas, se indagó sobre el tipo 
de sustancia de consumidas, clasificándose en marihuana, cocaína y otros. 

■■ Tratamiento psiquiátrico: se clasificó en Sí o No.

3.1.2. Variables dependientes 
■■ Depresión: se clasificó en función al resultado obtenido en la HADS, siguiendo la interpretación recomen-

dada por sus autores, quienes a partir de los puntajes brutos en ambas escalas, establecen las siguientes 
categorías (20): Menos de 8 (normalidad); entre 8 a 10 (caso probable) y mayor a 10 (caso de depresión).

■■ Ansiedad: se clasificó en función al resultado obtenido en la HADS, siguiendo la interpretación recomen-
dada por sus autores, quienes a partir de los puntajes brutos en ambas escalas, establecen las siguientes 
categorías (20): Menos de 8 (normalidad); entre 8 a 10 (caso probable) y mayor a 10 (caso de ansiedad).

3.2. Instrumento recolector de datos y análisis
Se elaboró una encuesta para los fines de la investigación, la cual contó con los datos socio-demográficos, 
académicos y de estilos de vida. La encuesta fue sometida (con el fin de poner a prueba el instrumento y ve-
rificar su eficiencia y validez) a un primer nivel de pre-test, el exploratorio, donde los tutores de la presente 
investigación así como una especialista en metodología de la investigación corrigieron el instrumento para 
evitar sesgos y preguntas incompletas. A dicha encuesta se le adjunto el cuestionario del Hospital Anxiety and 
Depression Scale (HADS), el cual es un instrumento reconocido internacionalmente y validado para estudios 
en ambientes hospitalarios, en población general (21) y en población universitaria (22-25) (véase Anexo I: Mo-
delo de instrumento recolector de datos).

La HADS corresponde a un instrumento autoaplicado, constituido por 14 ítems, que posee una subescala de 
ansiedad de 7 ítems (HAD-A) y una subescala de depresión de 7 ítems (HAD-D). El sujeto contesta a cada ítem 
utilizando una escala tipo Likert (él mismo evalúa sus síntomas) en la que algunas veces se hace referencia a la 
intensidad del síntoma y otras veces a la frecuencia de presentación. En cualquier caso, la escala oscila entre 0 
(nunca, ninguna intensidad) y 3 (casi todo el día, muy intenso). 

Los datos cualitativos se resumieron en frecuencia (n
i
) y porcentaje (%). Para la sección analítica de los resul-

tados se empleó, en el caso de comparación entre variables categóricas, la prueba ChiCuadrado (χ2) o Kruskal-
Wallis, la correlación ordinal de Spearman o suma de rangos de Wilcoxon. El nivel de significación estadística 
fue de p<0,05.

3.3. Asuntos éticos
Se cumplió con el principio de respeto a las personas, que garantizó que cada estudiante universitario recibió la 
información sobre los objetivos y naturaleza de la investigación y que se obtuvo su consentimiento por escrito 
a fin de proceder a la toma de datos. Se cumplió, asimismo, con el principio de beneficencia, puesto que al final 
de cada encuesta, los participantes tenían la posibilidad de sumar ellos mismos los puntajes obtenidos en las 
subescalas de ansiedad y depresión, con el fin que quede como opción de cada uno tomar las medidas correc-
tivas que considere necesario como, por ejemplo, consultar en la Cátedra y Servicio de Psiquiatría de la FCM-
UNA. Y, por último, se cumplió con el principio de justicia, puesto que todos los participantes fueron tratados 
por igual, independientemente del sexo, edad, raza y otras características. Los datos fueron confidenciales y 
sólo se expondrán para fines de investigación. 
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RESULTADOS

La muestra estuvo conformada por 637 estudiantes universitarios de la carrera de Medicina y Cirugía de la 
FCM-UNA. El 56,2% eran del sexo femenino y el mayor porcentaje de la muestra se situó en el rango de 20 a 22 
años de edad (42,2%), siendo el promedio de edad de 23±3 años (rango: 18-36).

En cuanto a nivel de depresión, se encontró que el 81,3% de los estudiantes universitarios encuestados no 
presentó ningún grado de depresión, el 12,9% fueron casos probables y el 5,8%, casos de depresión; es decir 
el 18,7% presentó algún tipo de caso positivo de depresión. En cuanto a nivel de ansiedad, se encontró que el 
53,4% de los estudiantes universitarios no presentó ningún grado de ansiedad, el 26,4% fueron casos probables 
y el 20,3% presentaron casos de ansiedad; es decir el 46,6% presentó algún tipo de caso positivo de ansiedad.

El 57,1% de los casos positivos de depresión y el 64,3% de los casos positivos de ansiedad se dieron en mujeres 
(p=0,818 y p=001, respectivamente). Los casos de depresión y ansiedad fueron más frecuentes ente los estu-
diantes universitarios de 20 a 22 años de edad (44,5% y 45,8%, respectivamente); mientras que los casos ne-
gativos fueron mayores entre los estudiantes universitarios de mayor edad (p=0,0336 para depresión; p=0,059 
para ansiedad) (Tabla 1).

Tabla 1. Clasificación de los casos de depresión y ansiedad según variables socio demográficas.

Variables

Depresión
Total 

(n=637)
Casos negativos 

(n=518)
Casos positivos 

(n=119)

n % n % n %

Sexo (p=0,818)a Femenino 290 56,0 68 57,1 358 56,2
Masculino 228 44,0 51 42,9 279 43,8

Rango de edad 
(p=0,0336)a

Menos de 20 años de edad 36 6,9 11 9,2 47 7,4
20 a 22 años de edad 216 41,7 53 44,5 269 42,2
23 a 25 años de edad 169 32,6 34 28,6 203 31,9
26 a 29 años de edad 97 18,7 21 17,6 118 18,5

Variables

Ansiedad

Total 
(n=637)Casos negativos

(n=340)
Casos positivos

(n=297)

n % n % n %

Sexo (p=0,001)a Femenino 167 49,1 191 64,3 358 56,2
Masculino 173 50,9 106 35,7 279 43,8

Rango de edad
(p=0,059)a

Menos de 20 años de edad 22 6,5 25 8,4 47 7,4
20 a 22 años de edad 133 39,1 136 45,8 269 42,2
23 a 25 años de edad 110 32,4 93 31,3 203 31,9
26 a 29 años de edad 75 22,1 43 14,5 118 18,5

a Chi cuadrado

En cuanto a lo referente a las características geográficas y económicas, los casos de depresión fueron más co-
munes entre los estudiantes universitarios que residen en Asunción (64,7%) (p=0,044) y entre aquellos cuya 
procedencia es distinta a la ciudad de Asunción (41,9% para la ciudad de Asunción versus 58,1% para Gran 
Asunción, Departamento Central, interior y exterior del país) (p=0,029). En lo que respecta a casos positivos de 
ansiedad, estos son más frecuentes entre aquellos estudiantes universitarios que residían en Asunción (56,6%) 
(p=0,326) y en aquellos que procedían de orígenes distintos a la ciudad capital (56,2%) (p=0,161). Al evaluar 
con quien vivían, se encontró que el porcentaje de depresivos que vivían solos ascendía al 10,9% (p=0,032); 
mientras que la mayor parte de los ansiosos vivía con sus familiares (90,2%) (p=0,624).

En cuanto a la forma de financiamiento de la carrera, se encontró que los casos confirmados de depresión y 
ansiedad fueron mayores en los alumnos cuyas familias se encargan de sus gastos, 98,3% y 97,6%, respectiva-
mente (p=0,354 para depresión; p=0,385 para ansiedad) (Tabla 2).
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Tabla 2. Clasificación de los casos de depresión y ansiedad según variables geográficas y económicas. 

Variables 

Depresión

Total         
(n=637)Casos negativos 

(n=518)
Casos positivos 
(n=119)

 n %  n    n %

Reside                               
(p=0,044)a

Asunción 299 57,7 77 64,7 376 59,0
Gran Asunción 174 33,6 26 21,8 200 31,4
Dpto. Central 44 8,5 15 12,6 59 9,3
Interior 1 0,2 1 0,8 2 0,3

Variables 

Depresión

Total         
(n=637)Casos negativos 

(n=518)
Casos positivos 
(n=119)

 n %  n  %  n %

Procedencia
(p=0,029)a

Asunción 236 45,6 50 41,9 286 44,9
Gran Asunción 173 33,4 34 28,6 207 32,5
Dpto. Central 51 9,8 12 10,1 63 9,9
Exterior 11 2,1 9 7,6 20 3,1
Interior 47 9,1 14 11,8 61 9,6

Vive 
(p=0,032)a

Solo (a) 27 5,2 13 10,9 40 6,3
Con familiares 472 91,1 98 82,4 570 89,5
Con amigos o compañeros 9 1,7 4 3,4 13 2,0
Con pareja 8 1,5 4 3,4 12 1,9

Aporte familiar                         
(p=0,354)a

Si 501 96,7 117 98,3 618 97,0
No 17 3,3 2 1,7 19 3,0

Trabaja 
(p=0,094)a

Si 57 11,0 7 5,9 64 10,0
No 461 89,0 112 94,1 573 90,0

Becado 
(p=0,874)a

Si 28 5,4 6 5,0 34 5,3
No 490 94,6 113 95,0 603 94,7

Variables

Ansiedad

Total
(n=637)Casos negativos 

(n=340)
Casos positivos 
(n=297)

n % n % n %

Reside                               
(p=0,326)a

Asunción 208 61,2 168 56,6 376 59,0
Gran Asunción 106 31,2 94 31,6 200 31,4
Dpto. Central 25 7,4 34 11,4 59 9,3
Interior 1 0,3 1 0,3 2 0,3

Procedencia  
(p=0,161)a

Asunción 156 45,9 130 43,8 286 44,9
Gran Asunción 108 31,8 99 33,3 207 32,5
Dpto. Central 30 8,8 33 11,1 63 9,9
Exterior 7 2,1 13 4,4 20 3,1
Interior 39 11,5 22 7,4 61 9,6

Vive
(p=0,624)a

Solo (a) 25 7,4 15 5,1 40 6,3
Con familiares 302 88,8 268 90,2 570 89,5
Con amigos o compañeros 6 1,8 7 2,4 13 2,0
Con pareja 7 2,1 5 1,7 12 1,9

Aporte familiar                         
(p=0,385)a

Si 328 96,5 290 97,6 618 97,0
No 12 3,5 7 2,4 19 3,0

Trabaja                          
(p=0,201)a

Si 39 11,5 25 8,4 64 10,0
No 301 88,5 272 91,6 573 90,0

Becado                    
(p=0,314)a

Si 21 6,2 13 4,4 34 5,3
No 319 93,8 284 95,6 603 94,7

a Chi cuadrado
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El porcentaje de casos positivos de depresión fue mayor entre los estudiantes universitarios de 1º (26,1%), 3º 
(11,8%) y 6º (22,7%) cursos, mientras que los casos negativos fueron mayores entre los estudiantes univer-
sitarios del 2º (23,4%) y 5º cursos (18,5%) (p=0,138). Los estudiantes universitarios del 2º y 6º cursos fueron 
más ansiosos (27,3% y 15,8%, respectivamente) (p=0,001). De los casos positivos de depresión, el 10,9% eran 
estudiantes universitarios condicionales; mientras que de los casos negativos de depresión, el 5,4% eran es-
tudiantes universitarios condicionales (p=0,027). De los casos positivos de ansiedad, el 94,3% correspondía 
a estudiantes universitarios de condición académica regular (p=0,493). En cuanto al promedio de notas, se 
encontró que el mayor porcentaje de depresivos y ansiosos se da entre los estudiantes universitarios con pro-
medios más bajos (Depresión: 20,5% de casos positivos en estudiantes universitarios con promedio entre 2,0 y 
2,9; y 56,8% de casos positivos en estudiantes universitarios con promedio entre 3,0 y 3,9; Ansiedad: 56,4% de 
casos positivos en estudiantes con promedio entre 3,0 y 3,9) (p=0,080 para depresión; p=0,261 para ansiedad). 
Por el contrario, los casos negativos tanto de depresión como ansiedad son mayores en estudiantes universi-
tarios con promedios mayores a 4.0 (29,5% y 29,7%, respectivamente) (Tabla 3).

Tabla 3. Clasificación de los casos de depresión y ansiedad según variables características académicas. 

Variables 

Depresión

Total
(n=637)Casos negativos 

(n=518)
Casos positivos 
(n=119)

 n %  n %  n %

Curso 
(p=0,138)a

Primero 122 23,6 31 26,1 153 24,0
Segundo 121 23,4 24 20,2 145 22,8
Tercero 54 10,4 14 11,8 68 10,7
Cuarto 47 9,1 11 9,2 58 9,1
Quinto 96 18,5 12 10,1 108 17,0
Sexto 78 15,1 27 22,7 105 16,5

Tipo de alumno  
(p=0,027)a

Regular 490 94,6 106 89,1 596 93,6
Condicional 28 5,4 13 10,9 41 6,4

Promedio (n=481) 
(p=0,080)b

Entre 2,1 a 2,9 55 14,0 18 20,5 73 15,2
Entre 3,0 a 3,9 221 56,2 50 56,8 271 56,3
Entre 4,0 a 4,9 116 29,5 20 22,7 136 28,3
5,0 1 0,3 0 0,0 1 0,2

Variables 

Ansiedad

Total
(n=637)Casos negativos 

(n=340)
Casos positivos 
(n=297)

 n %  n %  n %

Curso 
 (p=0,001)a

Primero 82 24,1 71 23,9 153 24,0
Segundo 64 18,8 81 27,3 145 22,8
Tercero 39 11,5 29 9,8 68 10,7
Cuarto 22 6,5 36 12,1 58 9,1
Quinto 75 22,1 33 11,1 108 17,0
Sexto 58 17,1 47 15,8 105 16,5

Tipo de alumno  
(p=0,493)a

Regular 316 92,9 280 94,3 596 93,6
Condicional 24 7,1 17 5,7 41 6,4

Promedio (n=481) 
(p=0,261)b

Entre 2,1 a 2,9 35 13,7 38 16,9 73 15,2
Entre 3,0 a 3,9 144 56,3 127 56,4 271 56,3
Entre 4,0 a 4,9 76 29,7 60 26,7 136 28,3
5,0 1 0,4 0 0,0 1 0,2

a Chi cuadrado / b Correlación de Spearman

Al diferenciar sobre los estilos de vida, se encontró que el 10,9%; 16,8%; el 4,2%; 54,6% y 5% de los universitarios 
depresivos y el 11,1%; 14,5%; 2,4%; 59,3% y el 4% de los ansiosos; fuma, utiliza habitualmente fármacos; con-
sume sustancias ilícitas, consume bebidas alcohólicas y refiere haber hecho terapia psicológica o psiquiátrica 
previa. En ambos casos la mayor frecuencia de consumo de bebidas alcohólicas, tanto en depresivos como 
ansiosos, se dio sólo en eventos sociales; aunque se encontró relación entre la frecuencia de consumo de 
bebidas alcohólicas y la depresión (p=0,006). Asimismo, los depresivos presentaron mayor frecuencia de uso 
de fármacos (p=0,042), sustancias ilícitas (p=0,315) y tuvieron mayor frecuencia de tratamiento psiquiátrico 
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y psicológico previo (p=0,075); por su parte, los ansiosos presentaron mayor porcentaje de uso de fármacos 
(p=0,025) y asociación con tratamiento psiquiátrico o psicológico previo (p=0,045) (Tabla 4).

Tabla 4. Clasificación de los casos de depresión y ansiedad según variables de estilos de vida.

Variables 

Depresión

Total
(n=637)Casos negativos 

(n=518)
Casos positivos 
(n=119)

 n %  n  %  n %

Tabaco (p=1,000)a Si 60 11,6 13 10,9 73 11,5
No 458 88,4 106 89,1 564 88,5

Uso de fármacos a 
(p=0,042)a

Si 53 10,2 20 16,8 73 11,5
No 465 89,8 99 83,2 564 88,5

Sust. Ilícitas
(p=0,315)a

Si 13 2,5 5 4,2 18 2,8
No 505 97,5 114 95,8 619 97,2

Bebidas alcohólicas                              
(p=0,060)a

Si 331 63,9 65 54,6 396 62,2
No 187 36,1 54 45,4 241 37,8

Frecuencia de consumo de 
bebidas alcohólicas (n=396) 
(p=0,006)a

En eventos sociales 278 84,0 48 73,8 326 82,3
Al menos 1v/s 48 14,5 11 16,9 59 14,9
Regularmente 2 a 3v/s 4 1,2 5 7,7 9 2,3
Regularmente 4 a 5v/s 1 0,3 1 1,5 2 0,5

Tratamiento previo  
(p=0,075)b

Si 11 2,1 6 5,0 17 2,7
No 507 97,9 113 95,0 620 97,3

Variables

Ansiedad

Total
(n=637)Casos negativos 

(n=340)
Casos positivos 
(n=297)

 n %  n  %  n %

Tabaco 
(p=0,796)a

Si 40 11,8 33 11,1 73 11,5
No 300 88,2 264 88,9 564 88,5

Uso de fármacos 
(p=0,025)a

Si 30 8,8 43 14,5 73 11,5
No 310 91,2 254 85,5 564 88,5

Sustancias ilícitas                       
(p=0,505)a

Si 11 3,2 7 2,4 18 2,8
No 329 96,8 290 97,6 619 97,2

Bebidas alcohólicas                      
( (p=0,157)a

Si 220 64,7 176 59,3 396 62,2
No 120 35,3 121 40,7 241 37,8

Frecuencia de consumo de 
bebidas alcohólicas (n=396) 
(p=0,925)a

Solo en eventos sociales 178 81,3 148 83,6 326 82,3

Regularmente al menos 
1 vez por semana 35 16,0 24 13,6 59 14,9

Regularmente 2 a 3  ve-
ces por semana 5 2,3 4 2,3 9 2,3

Regularmente 4 a 5  ve-
ces por semana 1 0,5 1 0,6 2 0,5

Tratamiento previo 
(p=0,045)b

Si 5 1,5 12 4,0 17 2,7
No 335 98,5 285 96,0 620 97,3

a Chi cuadrado / b Kruskall-Wallis

DISCUSIÓN

Se encontró una elevada proporción de estudiantes con puntajes en las escalas compatibles con algún nivel 
de depresión (18,7%) y ansiedad (46,6%). Estas prevalencias son superiores a las estimadas para la población 
general (26, 27). Asimismo, estos hallazgos sus substancialmente mayores a los encontrados en una investiga-
ción realizada en California, en donde se evaluaron a 1.050 estudiantes de Medicina y se encontró que el 5% 
de los estudiantes cumplieron el criterio para casos de depresión y el 11,5% para caso de ansiedad (11). Por el 
contrario, en un estudio realizado con estudiantes de los 3 primeros años de medicina de de la Universidad del 
Valle (Colombia), la prevalencia de depresión medida fue mayor (36,4%) (28). 
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Varios autores han afirmado que la depresión se centra en los niveles iniciales y en los últimos de la carrera de 
medicina, en el sexo femenino, y en una edad de entre 20 a 29 años de edad (29). En el presente estudio, los 
casos de depresión se diagnosticaron en mayor porcentaje en mujeres y en universitarios de entre 20 a 22 años 
de edad. Asimismo los picos más elevados de depresión se observaron en 1.º (nivel inicial), 3.º y 6.º cursos 
(último año de la carrera), lo cual coincide con lo expuesto por la literatura (29). 

Al considerar los factores socio-demográficos, académicos y estilos de vida practicados, se deberían hacer al-
gunas precisiones: primero, en cuanto al soporte social, si bien la literatura se refiere a que vivir con familiares 
o amigos es un factor protector para evitar desarrollar trastornos depresivos o ansiosos (26, 27), en el presente 
estudio el estar viviendo con los familiares no implicó menores prevalencias (82,4% de los casos de depresión 
y 90,2% de los casos de ansiedad). Segundo, respecto al historial académico, el presente estudio identifica que 
el mayor porcentaje de depresivos y ansiosos se da entre los estudiantes universitarios con promedios más ba-
jos (Depresión: 20,5% de casos positivos en estudiantes universitarios con promedio entre 2,0 y 2,9; y 56,8% de 
casos positivos en estudiantes universitarios con promedio entre 3,0 y 3,9; Ansiedad: 56,4% de casos positivos 
en estudiantes con promedio entre 3,0 y 3,9), lo que coincide con estudios similares (28, 29). Tercero, si bien la 
mayoría de los estudiantes universitarios refería solo consumir alcohol en eventos sociales, coincidentemente, 
en este estudio, la mayor frecuencia de consumo de bebidas alcohólicas, tanto en depresivos como ansiosos, 
se dio sólo en eventos sociales. Y, cuarto, los estudiantes universitarios con antecedentes de haber seguido tra-
tamiento psicológico o psiquiátrico previo presentaron asociación significativa con el desarrollo de ansiedad, 
lo que coincide con estudios similares (29).

Al comparar por género la proporción de casos de ansiedad y de depresión en ambas ocasiones, se observa 
que las mujeres son más ansiosas y depresivas que los hombres. Dicho resultado no sorprende, ya que éstas 
generalmente presentan puntajes más elevados que los hombres en las escalas de medición de depresión y 
ansiedad,  lo cual se reproduce en múltiples hallazgos leídos en otras investigaciones (10-14). Esto coinci-
de con lo expuesto en diversos estudios que plantean que las situaciones amenazantes impactan más en el 
género femenino que en el masculino. Debido a que existen diferencias en la socialización entre hombres 
y mujeres, al parecer, las mujeres no sólo están más dispuestas que los hombres a reportar sus sentimientos 
depresivos y ansiosos admitiéndolos con más facilidad, sino que además pueden ser más propensas a experi-
mentar este tipo de síntomas por causas hormonales (10). Por otra parte, los hombres tienen mayor dificultad 
para reconocer sus emociones, como por ejemplo el miedo, y para aceptar que pueden verse sobrepasados en 
algunos contextos (30, 31).

Tomando en consideración el año de estudio cursado, los resultados de la presente investigación dan cuenta 
de que los planteamientos de algunos autores respecto al potencial patogénico que implica el ingreso a la Uni-
versidad (2, 8, 15) pueden aplicarse en esta muestra de estudiantes. Esto último, debido a que el 1.º curso, si 
bien no destaca mayormente en la presencia de ansiedad, sí lo hace en depresión. Esto podría deberse a que el 
1.º curso representa para el estudiante universitario, definitivamente, despojarse de su previo rol de estudian-
te secundario para ingresar a un mundo competitivo, difícil y con una carga académica considerablemente 
más grande que la llevada durante la secundaria. Asimismo, con relación a la ansiedad, es preciso destacar la 
particular situación hallada en 2.º y 6.º cursos de la carrera, debido a que ambos cursos presentaron signifi-
cativamente mayores casos de ansiedad que los otros. Respecto al 2º curso, una posible manera de entender 
esto es la alta carga académica vivida por los estudiantes, ya que al observar el plan de estudios de la carrera, 
se aprecia que este año concentra 3 grandes asignaturas (Fisiología, Bioquímica y Biofísica). Por su parte, el 6º 
curso representa el último año de la carrera, en el cual el estudiante se siente agobiado por el doble sabor de 
culminar la carrera y, a su vez, ingresar al mundo laboral. 

Todo lo anteriormente expuesto resulta interesante pues aporta al conocimiento en salud mental, la cual es 
parte de la salud pública. En este sentido, esta investigación plantea desafíos importantes en términos de 
prevención y promoción de un estado de bienestar y salud, en términos de salud mental entendida como un 
estado completo de bienestar psíquico y no solo como ausencia de enfermedad psiquiátrica. La FCM-UNA, a 
través de la Unidad de Bienestar Integral de la Dirección de Apoyo a la Comunidad Académica, podría ejecutar 
un plan de calidad de vida universitaria, como parte de su programa de trabajo y estrecha colaboración con la 
Coordinación Académica de la carrera de Medicina y Cirugía, la Cátedra y Servicio de Psiquiatría y la Cátedra 
de Psicología Médica, que contribuya al bienestar de los estudiantes, ya sea a través de propuestas de modi-
ficaciones en su plan de estudios o mediante intervenciones específicas, así como la creación de un espacio 
de psicoterapia, actividades recreativas, entre otros. Asimismo, esta investigación permite proyectar futuros 
estudios, longitudinales, que profundicen en los hallazgos encontrados a fin de que la FCM-UNA, además de 
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tener como foco la excelencia académica, propicie el bienestar psicológico de estudiantes, docentes y perso-
nal administrativo. 

Debido a que los estudiantes universitarios son considerados un grupo que se ve expuesto a diversos facto-
res de riesgo para desarrollar patologías psiquiátricas, se justifican futuras investigaciones -tanto de carácter 
cuantitativo como cualitativo- en el contexto de la FCM-UNA, ya que la calidad del proceso de enseñanza-
aprendizaje pueden estar influida por estados afectivos, como los ansiosos y depresivos. Tomando en cuenta 
lo anterior, sería interesante, por ejemplo, acceder a los significados asociados al hecho de ser estudiante de 
la carrera de Medicina y Cirugía, a través de la realización de grupos focales. Asimismo, se deberían realizar 
estudios explicativos que permitan comprender mejor cómo están relacionadas la ansiedad y la depresión 
con el hecho de ser estudiante de la carrera de Medicina y Cirugía. 

Sería interesante conocer con mayor profundidad aquellos casos en los que se encontró un mayor nivel de 
sintomatología ansiosa y depresiva, mediante el uso de otros instrumentos complementarios. Sin embargo, 
esto requiere un cuidadoso manejo de la información, con el fin de mantener las condiciones éticas del pre-
sente estudio. A partir de lo anterior, se podrían llevar a cabo intervenciones psicoterapéuticas que apunten 
al tratamiento de los cuadros detectados. La psicoterapia influye en la percepción de recursos de apoyo y au-
toestima, promoviendo estilos afectivos de afrontamiento ante situaciones difíciles. Evidentemente, la técnica 
psicoterapéutica deberá elegirse en función de cada paciente y de su capacidad para afrontar la situación y sus 
posibilidades (o no) para realizar cambios intrapsíquicos (27). La creación de un espacio de atención psicoló-
gica permanente podría beneficiar a los estudiantes, sobre todo en aquellos momentos del año académico en 
que se ven expuestos a mayores presiones académicas. 

La presente investigación se enmarca y cobra gran relevancia en el contexto educacional actual de la FCM-
UNA. Impulsa, en el marco del Proyecto de “Innovación Curricular”, a revisar las mallas curriculares de la ca-
rrera, los objetivos como institución, las políticas y estrategias de prevención y promoción de la salud integral 
de estudiantes (y docentes y personal administrativo, también). En este sentido, se considera como imperativo 
ya iniciar procesos de cambio con la aplicación de talleres e intervenciones psicológicas que pueden ayudar a 
que la FCM-UNA vaya logrando una nueva mirada de la educación, que no sólo enfatice la excelencia acadé-
mica, sino también la salud mental, es decir, una formación más integral. La FCM-UNA debe establecer claros 
lineamientos estratégicos a fin de establecer planes que procuren la calidad de vida universitaria, vale decir, 
no sólo formar especialistas y técnicos, sino también personas con comportamientos saludables. 

Se podrían utilizar experiencias recientes como la vivida por la Facultad de Medicina de la Universidad de 
Chile, que ha logrado realizar procesos de cambio positivo en la calidad de vida universitaria a través de la 
aplicación de enfoques clínicos humanistas, los que conciben al ser humano de manera integral y trabajan 
con la emocionalidad del sujeto y con su cuerpo (32). En otros casos, podría ser útil un enfoque cognitivo-
conductual, o intervenciones más prácticas. Lo anterior cobra mayor importancia debido a que por un lado se 
trata de una carrera del ámbito de la salud y, por otro, el plan de estudios no enfatiza el desarrollo de la persona 
en su totalidad sino que se centra en tan sólo algunas áreas, como la racionalidad, pensamiento y memoria, no 
prestando suficiente atención a la parte emocional ni corporal. Se podrían generar, además, espacios para la 
aplicación de técnicas de intervención grupal con los estudiantes. En estos espacios, los estudiantes al com-
partir experiencias podrían ir dándose cuenta de que no son los únicos dentro de este contexto que sufren por 
tales motivos, generándose así espacios de contención compartida.

Además, la Cátedra y Servicio de Psiquiatría, la Cátedra de Psicología Médica y la Unidad de Bienestar Inte-
gral de la Dirección de Apoyo a la Comunidad Académica podrían capacitar a tutores que actúen como guías 
especializados y cercanos y que estén disponibles para que los estudiantes puedan consultar sus dudas, sus 
percepciones acerca del estrés y otras cuestiones relacionadas a la salud mental. Asimismo, todos los docentes 
de todas las Cátedras y Servicios deberían recibir capacitación integral en temas relativos al manejo de emo-
ciones, de situaciones conflictivas, estrés y síndrome de Burnout.

Finalmente, se contempla la necesidad de crear programas e  instancias de protección, para que los estudian-
tes universitarios puedan distraerse de los estudios de manera sana, sintiéndose parte de una red social que se 
preocupa por su bienestar psicológico. Por ejemplo, se podría disponer de talleres artísticos (música, pintura, 
danza, manualidades, entre otros) y  actividades deportivas, en los cuales los estudiantes de la carrera de Me-
dicina y Cirugía aprovechen sus destrezas manuales (y físicas) para distraerse del trabajo académico y, a la vez, 
utilicen su hemisferio derecho. Esta zona del cerebro, donde se ubican la intuición y la creatividad recibe las 
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informaciones globales, de forma no verbal, y recoge una realidad más vasta y próxima al mundo sensorial y 
afectivo (32). 

CONCLUSIONES

■■ El porcentaje de casos positivos de depresión fue superior al encontrado en la población general. Casi la 
mitad de los estudiantes universitarios estudiados presentó algún nivel de ansiedad.

■■ El mayor porcentaje de la muestra reside en Asunción y procede de la misma ciudad; la menor proporción 
de la muestra refirió como lugar de origen algún país del exterior. La mayoría refirió que vivía con sus fa-
milias y que ellas eran las encargadas del soporte económico que exigía la carrera. Dentro de los estilos de 
vida evaluados, más de la mitad refirió consumir bebidas alcohólicas, aunque no de manera regular. La 
minoría refirió fumar, utilizar fármacos de forma habitual o sustancias iliciticas. Casi la totalidad refirió no 
haber realizado tratamiento psicológico o psiquiátrico previo. Dentro de los fármacos referidos como de 
uso habitual se encontró que los más utilizados eran los estimulantes, los antialérgicos y antidepresivos; y 
la marihuana fue la sustancia ilícita más consumida.

■■ Los casos positivos de depresión (casos probables y casos de depresión) se diagnosticaron en mayor por-
centaje en mujeres. Los estudiantes universitarios de entre 20 a 22 años de edad fueron los que presentaron 
mayor porcentaje de depresión. Las mujeres fueron más ansiosas así como los estudiantes menores de 20 
años de edad.

■■ Al comparar las características geográficas, se encontró que el mayor porcentaje de depresivos y ansiosos 
residía en Asunción, pero procedían de ciudades distintas a la misma. De entre los estudiantes univer-
sitarios con casos positivos de depresión, la mayoría vivía solo. Por el contrario, de entre los estudiantes 
universitarios con casos positivos de ansiedad, la mayoría vivía con sus familiares. En cuanto a las caracte-
rísticas económicas, el mayor porcentaje de depresivos y, asimismo, de ansiosos refirió que sus familias se 
encargaban de los gastos universitarios.

■■ Se compararon las características académicas, y se encontró que los mayores porcentajes de depresión 
(casos probables y casos de depresión) se observaron en estudiantes universitarios de 1º, 3º y 6º cursos y 
en aquellos estudiantes universitarios condicionales; por el contario, el mayor porcentaje de ansiedad, se 
encontró entre los alumnos de 2º y 6º cursos y aquellos estudiantes universitarios regulares. Tanto los casos 
de depresión y ansiedad fueron mayores entre los alumnos con promedio bajos.

■■ Se encontró que los casos de depresión fueron más comunes entre los estudiantes universitarios que refi-
rieron consumir tabaco, utilizar habitualmente fármacos y haber recibido algún tratamiento psicológico 
o psiquiátrico previo. El mayor porcentaje de estudiantes universitarios con casos positivos de depresión 
consumía bebidas alcohólicas con mayor frecuencia. Los únicos estudiantes universitarios que consumían 
cocaína y LSD presentaron casos probables de depresión.

■■ Los casos de ansiedad fueron más comunes entre los estudiantes universitarios que referían utilizar habi-
tualmente fármacos y haber recibido algún tratamiento psicológico o psiquiátrico previo. 

■■ Los resultados encontrados sugieren que existe asociación entre el lugar de residencia, lugar de proceden-
cia, con quién vive, tipo de estudiantes universitarios (regular o condicional), uso de fármacos y frecuencia 
de consumo de bebidas alcohólicas con depresión; y entre el sexo, lugar de procedencia, rango de edad, 
curso, uso de fármacos y tratamiento psiquiátrico o psicológico previo con ansiedad (p<0,05). 
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Anexo I: MODELO DE INSTRUMENTO RECOLECTOR DE DATOS

DEPRESIÓN Y ANSIEDAD EN ESTUDIANTES DE MEDICINA DE LA UNIVERSIDAD NACIONAL DE ASUNCIÓN

ENCUESTA

Nro. de encuesta 
Favor marque y complete lo que corresponda.

1.	 Edad:  años

2.	 Sexo:
2.1.	   Femenino
2.2.	   Masculino

3.	 Su residencia actual se localiza en:
3.1.	   Asunción
3.2.	   Gran Asunción
3.3.	   Departamento Central
3.4.	   Otro: favor especifique: 

4.	 Su procedencia (lugar donde residió la mayor parte de su vida):
4.1.	   Asunción
4.2.	   Gran Asunción
4.3.	   Departamento Central
4.4.	   Otro: favor especifique: 

5.	 Usted vive:
5.1.	   Solo(a)
5.2.	   Con familiares
5.3.	   Con amigos o compañeros
5.4.	   Con pareja

6.	 Año de ingreso: 

7.	 Curso actual: 

8.	 Es alumno:
8.1.	   Regular
8.2.	   Condicional

9.	 Promedio aproximado actual de notas
9.1.	   Menos de 2,0
9.2.	   Entre 2,1 a 2,9
9.3.	   Entre 3,0 a 3,9
9.4.	   Entre 4,0 a 4,9  
9.5.	   5,0

10.	 ¿Cómo paga sus gastos de estudio?
Si	 No

      10.1. Aportes de la familia		  ___	 ___
      10.2. Trabaja 				    ___	 ___
      10.3. Becado				    ___	 ___

11.	 ¿Consume tabaco?  
11.1.	   Si
11.2.	   No

12.	 En caso de que sí consuma tabaco, ¿qué cantidad de cigarrillos fuma por día
12.1.	  por día
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13.	 ¿Consume alcohol?  
13.1.	   Si
13.2.	   No

14.	 En caso que haya respondido que sí consume alcohol, ¿cuál es su frecuencia de consumo?
14.1.	   Solo en eventos sociales
14.2.	   Regularmente al menos 1 vez por semana
14.3.	   Regularmente 2 a 3  veces por semana
14.4.	   Regularmente 4 a 5  veces por semana
14.5.	   Todos los días

15.	 ¿Consume drogas de prescripción médica?
15.1.	   Si
15.2.	   No

16.	 En caso de que sí consuma drogas de prescripción médica, favor indique cuales
Si	 No

16.1.	 Antidepresivos					     ___	 ___
16.2.	 Ansiolíticos					     ___	 ___
16.3.	 Estimulantes					     ___	 ___
16.4.	 Otros: favor especifique: ________________

17.	 ¿Consume sustancias ilícitas?
17.1.	 Si	 ___
17.2.	 No	 ___

18.	 En caso de que sí consuma sustancias ilícitas, favor indique cuales
Si	 No

18.1.	 Marihuana 					     ___	 ___
18.2.	 Cocaína						     ___	 ___
18.3.	 Otros: favor especifique: ________________

19.	 ¿Ha estado o está actualmente bajo tratamiento psiquiátrico o psicológico?
19.1.	   Si
19.2.	   No



Revista Paraguaya de Psiquiatría | Vol. 1 N.º 1 | Mayo 2013 22

HADS

El siguiente cuestionario ha sido confeccionado para conocer cómo se siente usted afectiva y emocionalmente. Lea cada 
pregunta y marque la respuesta que usted considere que coincide con su propio estado emocional en el último mes:

A.1. Me siento tenso/a o nervioso/a:
3. 	   Casi todo el día			 
2. 	   Gran parte del día		
1. 	   De vez en cuando		
0. 	   Nunca 

D.1. Sigo disfrutando de las cosas como siempre: 
0. 	   Ciertamente, igual que antes
1. 	   No tanto como antes 
2. 	   Solamente un poco
3. 	   Ya no disfruto con nada

A.2. Siento una especie de temor como si algo malo fuera a suceder:
3. 	   Si, y muy intenso
2. 	   Sí, pero no muy intenso	
1. 	   Sí, pero no me preocupa	
0.	   No siento nada de eso 

D.2. Soy capaz de reírme y ver el lado gracioso de las cosas: 
0. 	   Igual que siempre 
1. 	   Actualmente, algo menos
2. 	   Actualmente, mucho menos 
3.	   Actualmente, en absoluto	

A.3. Tengo la cabeza llena de preocupaciones:
3. 	   Casi todo el día
2. 	   Gran parte del día
1. 	   De vez en cuando	
0. 	   Nunca 	

D.3. Me siento alegre: 
3.  	   Nunca 
2.  	   Muy pocas veces 
1.  	   En algunas ocasiones
0.  	   Gran parte del día

A.4. Soy capaz de permanecer sentado/a tranquilo/a y relajado/a:
0.  	   Siempre
1.  	   A menudo	
2.  	   Raras veces
3.  	   Nunca 

D.4. Me siento lento/a y torpe: 
3.  	   Gran parte del día
2.  	   A menudo 
1.  	   A veces 
0.  	   Nunca

A.5. Experimento una desagradable sensación de “nervios y hormigueos” en mi estómago:
0.  	   Nunca		
1.  	   Solo en algunas ocasiones	
2.  	   A menudo	
3.  	   Muy a menudo 



Revista Paraguaya de Psiquiatría | Vol. 1 N.º 1 | Mayo 2013 23

D.5. He perdido el interés por mi aspecto personal: 
3.	   Completamente
2.  	   No me cuido como debería hacerlo
1.  	   Es posible que no me cuide como debiera
0.  	   Me cuido como siempre lo he hecho

A.6. Me siento inquieto/a como si no pudiera parar de moverme:
3.  	   Realmente mucho
2.  	   Bastante	
1.  	   No mucho
0.  	   En absoluto

D.6. Espero las cosas con ilusión: 
0.  	   Como siempre
1.  	   Algo menos que antes
2.  	   Mucho menos que antes
3.  	   En absoluto

A.7. Experimento de repente sensaciones de gran angustia o temor:
3.  	   Muy a menudo
2.  	   Con cierta frecuencia
1.  	   Raramente
0.  	   Nunca

D.7. Soy capaz de disfrutar con un buen libro o con un buen programa de radio o televisión: 
0.  	   A menudo
1.  	   Algunas veces 
2.  	   Pocas veces 
3.  	   Casi nunca

PARA SU CONTROL: sume ahora el puntaje obtenido de la siguiente manera (al lado de cada respuesta que usted marcó 
existe un número 0, 1, 2, 3 – ese es el valor ponderal). Suma de las Preguntas A1+ A2 + A3 + A4 + A5 + A6 + A7. Suma de las 
preguntas D1+ D2 + D3 + D4 + D5 + D6 + D7. Si en cualquiera de las dos sumas usted obtuvo un puntaje de 8 (ocho) o más, 
le recomendamos consultar con la Cátedra y Servicio de Psiquiatría para una evaluación a profundidad y confidencial. Mu-
chas gracias por su participación. Favor devuelva la presente encuesta.
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RESUMEN
El objetivo de este estudio piloto fue determinar la prevalencia de patología dual en niños y adolescentes in-
ternados en la Unidad de Desintoxicación Programada del Centro Nacional de Control de Adicciones (UDP 
CNC), a través de la identificación de comorbilidades psiquiátricas. Además, se caracterizó a la muestra según 
datos sociodemográficos, judiciales y relacionados con la conducta adictiva que presentaban los pacientes. 
Se recogieron de forma retrospectiva los datos de las historias clínicas de todos los pacientes internados en la 
UDP CNC entre enero y agosto de 2012 (93 pacientes).

Resultados: el 96% de los pacientes presentó diagnóstico de consumo de múltiples sustancias. La sustancia 
ilegal de inicio más frecuente fue la marihuana en un 59% de los casos, mientras que el crack fue la sustancia 
ilegal de preferencia más frecuente (58%). La prevalencia de patología dual fue del 46%. Las comorbilidades 
psiquiátricas más frecuentes fueron el trastorno disocial (52%), trastorno depresivo (15%) y trastorno bipolar 
pediátrico (13%). 

Conclusiones: existe una elevada prevalencia de pacientes con patología dual entre los pacientes internados 
en la UDP CNC. Estos resultados podrán ayudar al diseño de estudios transversales en muestras mayores y a 
conocer mejor las implicancias de la patología dual en esta población.

Palabras clave: patología dual, niños y adolescentes, unidad de desintoxicación programada.

ABSTRACT
The aim of this pilot study was to determine the prevalence of dual pathology in inpatient children and adoles-
cents of the Unidad de Desintoxicación Programada del Centro Nacional de Control de Adicciones [Scheduled 
Detoxification Unit of the National Center for Addictions Control, UDP CNC] through the identification of psy-
chiatric conditions. In addition, the sample was characterized by its socio demographic, judicial and addictive 
behavior data. We collected data retrospectively from the medical records of all inpatients of the UDP CNC, 
between January and August 2012 (93 patients).

Results: 96% of patients had a multiple substance abuse disorder diagnosis. Marijuana was the start illegal 
substance in 59% of cases, while crack was the most frequent illegal substance preferred by patients (58%). The 
prevalence of dual pathology was 46%. The most frequent psychiatric conditions were disocial disorder (52%), 
depressive disorder (15%) and bipolar pediatric disorder (13%).

Conclusions: there is a high prevalence of patients with dual pathology among the inpatients of the UDP CNC. 
These results may aid the design of cross-sectional studies in larger samples and to help us better understand 
the implications of dual pathology in this population.
 
Keywords: dual pathology, children and adolescents, scheduled detoxification unit.
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INTRODUCCIÓN

Se define a la patología dual como la presentación en un mismo sujeto de un trastorno mental y un trastorno 
adictivo (1, 2). En los sujetos afectos, la relación existente entre ambos trastornos es estrecha y diversos estu-
dios epidemiológicos han demostrado que esta comorbilidad es muy elevada, observándose principalmente 
en sujetos en tratamiento (3-5).

En los pacientes con patología dual, el trastorno psiquiátrico puede aparecer previo al inicio del trastorno adic-
tivo, donde el sujeto afecto intenta, a través del uso de la sustancia, modular estados emocionales o, según 
tendencias del individuo en cuestión, como una forma de automedicación. Asimismo, la dependencia a sus-
tancias puede aparecer previamente al establecimiento de un trastorno psiquiátrico. La evolución de la propia 
dependencia a sustancias, con las complicaciones psicológicas y físicas agregadas, puede cristalizar en trastor-
nos psiquiátricos. Todo lo anterior amerita entonces un tratamiento integral, con enfoque multidisciplinario. 

La relación entre los trastornos que conforman la patología dual aún no está del todo comprendida, lo que 
hace que el diagnóstico sea complejo. Todo esto sumado a la existencia de síntomas solapados, dificultad para 
diferencias trastornos primarios e inducidos y por la falta de una exploración adecuada del trastorno comór-
bido una vez hecho el diagnóstico principal (2). La prevalencia estimada de patología dual es elevada (2) y las 
consecuencias negativas de la presencia de un trastorno adictivo y una patología psiquiátrica en los pacientes 
constituyen un desafío para la terapéutica de los pacientes afectos. En nuestra experiencia, este desafío se ve 
incrementado cuando el sujeto que presenta esta comorbilidad es un niño o un adolescente.  

En la ciudad de Asunción (Paraguay), funciona la Unidad de Desintoxicación Programada del Centro Nacio-
nal de Control de Adicciones (UDP CNC), la cual es un dispositivo de salud que tiene por objetivo la desin-
toxicación de usuarios de drogas, niños y adolescentes, a través de programas de 30 días de internación. Las 
modalidades de ingreso a la UDP CNC son por vía voluntaria, preferentemente, o por vía judicial si la ley así lo 
dispone. La intención del equipo multidisciplinario tratante es que los usuarios regresen rehabilitados junto 
a sus familias o instituciones. El total de usuarios internados en la UDP CNC presenta algún diagnóstico de 
abuso de sustancias.

A fin de poder identificar las comorbilidades psiquiátricas existentes en los usuarios internados en la UDP y 
poder así establecer medidas terapéuticas apropiadas, se hace necesario conocer las comorbilidades psiquiá-
tricas más frecuentes y determinar así la prevalencia de patología dual en esta población. 

El objetivo de este estudio fue determinar, de forma retrospectiva, la prevalencia de patología dual en niños 
y adolescentes internados en la UDP CNC, a través de la identificación de comorbilidades psiquiátricas. Asi-
mismo, se caracterizó a la muestra según datos sociodemográficos, judiciales y relacionados con la conducta 
adictiva que presentaban los pacientes. Consideramos que el conocimiento sobre la distribución de la pa-
tología dual y las características de la población internada en la UDP CNC es crucial para establecer planes 
terapéuticos adecuados. 

Cabe destacar que este es un estudio piloto, que permitirá ayudar al diseño de estudios transversales en mues-
tras mayores, con entrevistas estructuradas de diagnóstico. Asimismo, permitirá identificar las variables a ser 
tenidas en cuenta y que asociaciones estadísticas deberían ser buscadas.

SUJETOS Y MÉTODOS

El presente es un estudio descriptivo de los diagnósticos psiquiátricos recabados a partir del análisis de datos 
de la historia clínica de niños y adolescentes internados en la UDP CNC, todos ellos con algún diagnóstico de 
trastorno por consumo de sustancias, entre enero y agosto de 2012. Se utilizaron las historias clínicas de la 
totalidad de pacientes internados desde el 1 de enero de 2012 al 31 de agosto de 2012, llegándose así a un total 
de 93 historias clínicas. 

A partir de los datos de la historia clínica se recogieron de forma protocolizada variables sociodemográficas 
(sexo, edad, procedencia, nivel de escolarización, situación económica), datos judiciales (tipo de ingreso a 
la UDP CNC, presencia de problemas con el sistema de justicia), datos relacionados con la caracterización 
de la conducta adictiva (sustancia legal de inicio, sustancia ilegal de inicio, edad de inicio, sustancia ilegal 
de preferencia) y diagnósticos de trastornos psiquiátricos comórbidos, recogidos según criterios del Manual 
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Diagnóstico y Estadístico de los trastornos mentales de la de la Asociación Americana de Psiquiatría (DSM IV), 
a fin de determinar la prevalencia de patología dual. Se consideró que había un diagnóstico de patología dual 
cuando en la historia clínica estaba recogido un diagnóstico actual de trastorno psiquiátrico y de trastorno por 
consumo de sustancias distinto al tabaco o alcohol.

Se realizó un análisis descriptivo de la muestra con el cálculo de medias para las variables cuantitativas. Los 
datos cualitativos se resumieron en frecuencia (n

i
) y porcentaje (%).

RESULTADOS

Entre enero y agosto de 2012, 93 pacientes estuvieron internados en la UDP CNC, de los cuales 21 eran mujeres 
(23%) y 72 varones (77%). La edad media global de la muestra fue de 14 años (rango de 9 a 16 años). Los resul-
tados relacionados a los datos sociodemográficos se detallan en la tabla 1.

Tabla 1. Datos sociodemográficos. 

n (%) [rango]

Sexo (n=93)

Varones 72 (77%)
Mujeres 21 (23%)

Edad Media: 14 años  [9-16]

Procedencia (n=93)

Asunción
y Gran Asunción 71 (76%)

Resto del país 22 (24%)

Escolarización (n=93)

Escolarizados 36 (39%)
Retraso escolar 50 (54%)
Sin escolarización 7 (7%)

Situación económica (n=93)

Media 5 (5%)
Baja 88 (95%)

En cuanto a la caracterización de la conducta adictiva, por tratarse de una unidad de internación especializada 
en adicciones, el 100% los niños y adolescentes internados en el periodo estudiado poseía algún diagnóstico 
de consumo de sustancias, de los cuales el 96% presentaba diagnóstico de consumo de múltiples sustancias y 
el 4% restante, diagnóstico de consumo de sustancias volátiles. El 100% de la población estudiada se inició con 
algún tipo de sustancia legal, siendo el tabaco la sustancia legal de inicio más frecuente (95%). La sustancia 
ilegal de inicio más frecuente fue la marihuana, en 55 pacientes (59%). La sustancia ilegal de preferencia más 
frecuente fue el crack, en 54 pacientes (58%). Los resultados relacionados a la caracterización de la conducta 
adictiva se presentan en la tabla 2.

La prevalencia de patología dual según datos de la historia clínica (es decir, con un diagnóstico de trastorno 
adictivo -excluido el tabaco y el alcohol- y un trastorno psiquiátrico) fue del 46% (43 pacientes).  Del total de 
pacientes duales, 30 eran varones y 13 mujeres. En los pacientes duales los diagnósticos de trastornos psiquiá-
tricos más frecuentes fueron el trastorno disocial, el trastorno depresivo mayor y el trastorno bipolar pediá-
trico. Hubo 5 pacientes varones con dos diagnósticos de trastorno psiquiátrico, además del trastorno adictivo. 

En cuanto a los trastornos psiquiátricos según sexo, de las 13 mujeres duales los diagnósticos más frecuentes 
fueron el trastorno depresivo mayor y el trastorno disocial. Mientras que en los varones duales (n: 30), el diag-
nóstico más frecuente fue el trastorno disocial, seguido del trastorno bipolar. 
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Tabla 2. Caracterización de la conducta adictiva.                                                            

n (%)

Algún diagnóstico de consumo de sustancias (n: 93) 93 (100%)

Consumo de múltiples sustancias 89 (96%)
Consumo de sustancias volatiles 4 (4%)

Sustancia legal de inicio (n: 93)

Tabaco 88 (95%)
Alcohol 5 (5%)
Edad de inicio de sustancias legales Media: 11,5 años

Sustancia ilegal de inicio (n: 93)

Marihuana 55 (59%)
Sustancias volatiles 21 (23%)
Crack 11 (12%)
Benzodiacepinas 4 (4%)
Cocaína 2 (2%)

Edad de inicio de sustancias ilegales Media: 12,2 años

Sustancia ilegal de preferencia (n: 93)

Marihuana 26 (28%)
Sustancias volatiles 7 (8%)
Crack 54 (58%)
Benzodiacepinas 2 (2%)
Cocaína 3 (3%)
Nevado* 1 (1%)

*Nevado: denominación coloquial que dan los pacientes a la mezcla entre crack y marihuana.

Los resultados relacionados a la prevalencia de patología dual y a las comorbilidades psiquiátricas se presen-
tan en la tabla 3.

Tabla 2. Caracterización de la conducta adictiva.                                                            

n (%)

Prevalencia de patología dual (n=93)

Sin patología dual 50 (54%)
Con patología dual 43 (46%)

Patología dual según sexo (n=43)

Mujeres 13 (30%)
Varones 30 (70%)

Trastornos psiquiátricos en pacientes duales (n=48)*

Trastorno disocial 25 (52%)
Trastorno depresivo 7 (15%)
Trastorno bipolar pediátrico 6 (13%)
Trastorno de ansiedad 4 (8%)
Trastorno psicótico no especificado 2 (4%)
Trastorno de la personalidad 2 (4%)
Trastorno por déficit de atención con hiperactividad 1 (2%)
Trastorno por estrés post traumático 1 (2%)

*5 pacientes presentaban dos diagnósticos de trastornos psiquiátricos.
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DISCUSIÓN

Este estudio piloto nos permite caracterizar a una muestra particular: aquella constituida por población pe-
diátrica en situación de abuso de sustancias. Los niños y adolescentes internados en la UDP CNC presentan 
factores de vulnerabilidad que deben ser abordados de manera integral y multidisciplinaria. Esta vulnerabili-
dad se ve reflejada, por ejemplo, en la edad de inicio de consumo, tanto de sustancias lícitas como ilícitas, la 
cual ha sido menor que la descrita en otras investigaciones realizadas en otro tipo de poblaciones (6). 

Se observó que más de la mitad de los niños y adolescentes incluidos en este estudio presentaban algún grado 
de dificultad académica (ya sea retraso escolar o, directamente, no escolarización). Esto coincide con la lite-
ratura especializada que destaca que poblaciones de niños y adolescentes con trastornos adictivos presentan 
mayores índices de deserción escolar al compararlas con otras poblaciones (7). Esto se debe a las caracte-
rísticas propias de vulnerabilidad (ya mencionadas) que presenta la población de niños y adolescentes con 
trastornos adictivos, a las que se suma un deficiente sistema de apoyo social, necesario para paliar deficiencias 
escolares (6, 8).

Este estudio coincide con otros similares al evidenciar que la sustancia ilegal de inicio más frecuente es la 
marihuana (9). En cuanto a la sustancia ilegal de preferencia, el crack ha sido la predominante, lo cual coin-
cide con nuestra experiencia clínica y con la situación vivida a nivel país (10). Si bien la droga de preferencia 
encontrada fue el crack, en la gran mayoría de los pacientes el consumo de múltiples sustancias fue la regla (9). 

En relación a la patología dual, tal como lo señalan otras investigaciones, se debe destacar que las característi-
cas de los pacientes duales se ven influenciadas (y se modifican) por el entorno clínico. Se podría esperar, en-
tonces, que existan más diagnósticos duales en centros especializados en el tratamiento de adicciones (como 
lo es en este caso) que instituciones de la red de salud mental general (2). En el caso del presente estudio, el 
46% de la población estudiada presentó diagnóstico de patología dual. Esta cifra está en consonancia con otros 
estudios que refieren que la prevalencia de esta condición es del 40,5% (9). Sin embargo, otros investigadores 
informan que la prevalencia de patología dual puede llegar hasta el 90% en poblaciones de niños y adolescen-
tes que consultan por consumo de sustancias (11). 

El diagnóstico más prevalente entre los pacientes duales (tanto en varones como en mujeres) fue el trastorno 
disocial (52%). La literatura especializada informa que en poblaciones de jóvenes con consumo de sustancias 
la prevalencia del trastorno disocial es de 41,5% (12, 13, 14). Este alto porcentaje no debería pasar desapercibi-
do puesto que el trastorno disocial tiene efecto directo en la predicción de desarrollo de abusos de sustancias 
y este riesgo no se limita en el tiempo, sino que persiste por un periodo considerable, inclusive hasta 20 años 
(12, 13). 

En cuanto a los trastornos del estado de ánimo, se observó una prevalencia del 15% de trastorno depresivo 
y un 13% de trastorno bipolar pediátrico. Algunas investigaciones refieren que hasta en casi un 20% de los 
pacientes duales se puede diagnosticar patología del espectro afectivo (9). Identificar rápidamente la presen-
cia de trastornos afectivos es importante puesto que estudios anteriores han encontrado la existencia de una 
estrecha asociación entre la presencia de trastorno depresivo y el abuso de sustancias en la adolescencia tem-
prana (15, 16). 

En el caso específico del trastorno bipolar pediátrico, diversos investigadores afirman que su relación con los 
trastornos adictivos es compleja y bidireccional: el trastorno bipolar en los adolescentes puede predisponer 
al desarrollo de conductas adictivas a través de un mecanismo de automedicación (17). Además, se ha espe-
culado que las características asociadas al trastorno bipolar en niños y adolescentes (como la inestabilidad 
afectiva, la desinhibición del comportamiento, la alta impulsividad, la búsqueda de sensaciones, el deterioro 
cognitivo y deficiencias en la autorregulación) pueden predisponer a los adolescentes afectos a buscar drogas 
de abuso (18, 19).

El estudio reveló la presencia de un paciente con diagnóstico de trastorno por déficit de atención con hipe-
ractividad. Si bien esto representa sólo un 2% de la muestra, merece la pena insistir en que los pacientes con 
este diagnóstico presentan mayor riesgo de desarrollar desórdenes por abusos de sustancias (20). Asimismo, 
la comorbilidad entre trastorno por déficit de atención con hiperactividad y consumo de sustancias puede 
complicar el tratamiento y el control de ambas enfermedades. Algunas investigaciones han afirmado que los 
pacientes con trastorno por hiperactividad con déficit de atención se inician a edades más tempranas en el 
consumo de drogas, les toma más tiempo mejorar su sintomatología que aquellos que presentan sólo un diag-
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nóstico de trastorno adictivo y son propensos a tener un curso de enfermedad más largo, con pobres resulta-
dos terapéuticos y mayores tasas de otras comorbilidades psiquiátricas (21).

Al igual que otros estudios de prevalencia de la patología dual, hemos excluido la dependencia de tabaco (2) y 
alcohol para dicho análisis. Hemos observado que si bien el hábito tabáquico y el consumo de alcohol fueron 
consignados en el apartado de sustancias legales de inicio, las historias clínicas no evidenciaban si, al momen-
to de la internación, los pacientes continuaban o no con esos hábitos, por lo que no podemos afirmar que los 
mismos se habían mantenido. No obstante, consideramos que este trabajo nos motivará a proponer mejores 
mecanismos de recogida de información.

Finalmente, es preocupante que el 20% de los pacientes analizados presentaba problemas con el sistema judi-
cial. Diversos investigadores han afirmado que los factores de riesgo más importantes asociados con la delin-
cuencia juvenil, son la falta de cuidados y supervisión de los padres, los problemas escolares, la influencia de 
los compañeros criminales, situaciones familiares inestables y desempleo, suspensión de la escuela, el consu-
mo de alcohol y el uso de sustancias ilegales (22). En nuestra experiencia, insistir en programas de prevención 
y educación acerca del uso de sustancias ilegales es crucial para disminuir los índices de delincuencia juvenil.

Una limitante de este estudio ha sido la falta  de entrevistas estructuradas para el diagnóstico, por tratarse 
de una revisión retrospectiva donde el diagnóstico ya se encontraba establecido en la historia clínica. Esto, 
posiblemente, podría haber infravalorado la presencia de patología dual. No obstante, al ser este un estudio 
piloto, sus resultados podrán ayudar al diseño de estudios transversales en muestras mayores, que ya incluyan 
entrevistas de diagnóstico. Asimismo, se podrán identificar y medir mejor las variables pertinentes y se podrán 
establecer asociaciones estadísticas que nos ayuden a conocer mejor las implicancias de la patología dual y 
todo lo que esta condición representa para el éxito terapéutico en los pacientes.

CONCLUSIONES

■■ El mayor porcentaje de pacientes internados en la UDP CNC, entre enero y agosto de 2012, fueron varones. 
La edad media de la muestra fue de 14 años.

■■ El mayor porcentaje de la muestra procedía de Asunción y Gran Asunción y, asimismo, presentaba algún 
grado de dificultad académica.

■■ Casi un cuarto de la muestra tenía problemas con el sistema de justicia.
■■ La totalidad de la muestra se inició con algún tipo de sustancia legal, siendo el tabaco la sustancia más 

prevalente.
■■ La sustancia ilegal de inicio más frecuente fue la marihuana, mientras que el crack fue la sustancia ilegal de 

preferencia.
■■ El diagnóstico de consumo de múltiples sustancias fue el más prevalente.
■■ Casi la mitad de la muestra presentaba diagnóstico de patología dual. Este diagnóstico fue más frecuente 

en varones.
■■ Las comorbilidades psiquiátricas más frecuentes fueron el trastorno disocial y los trastornos del estado de 

ánimo.
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RESUMEN
La esquizofrenia es un trastorno mental de muy alto coste social y familiar. Las características de los pacientes 
esquizofrénicos pueden predisponerlos a desarrollar un trastorno por consumo de sustancias. El objetivo de 
esta investigación fue el de determinar las características epidemiológicas de los casos en que estos trastornos 
aparecen simultáneamente.

El estudio fue no experimental, observacional, descriptivo, de corte transversal y retrospectivo. Se realizó un 
muestreo no probabilístico, de casos consecutivos. Los datos fueron obtenidos a partir de fichas clínicas de la 
Cátedra y Servicio de Psiquiatría, correspondientes a pacientes internados con diagnóstico de Esquizofrenia, 
durante el período 2004-2012.

La prevalencia del trastorno por consumo de sustancias fue de 14,56% entre los pacientes esquizofrénicos in-
ternados. El perfil general de estos pacientes es el siguiente: sujeto de sexo masculino, de 31,08 ± 13,344 años 
de edad (con un error estándar de la media de 1,315), soltero, de la zona urbana y con un nivel de Educación 
Media Completa. Con respecto a qué sustancia es la más frecuente en estos trastornos, se encontró que para 
estos pacientes fueron el alcohol y el tabaco.

Palabras clave: esquizofrenia, consumo de sustancias, prevalencia. 

ABSTRACT
Schizophrenia is a mental disorder of very high social and family cost. The characteristics of schizophrenic 
patients can predispose them to develop a substance use disorder. The objective of this research paper was to 
determine the epidemiological characteristics of those cases in which both of these disorders appear simulta-
neously.

The research was non experimental, observational, descriptive, cross-sectional and retrospective. The sam-
pling was nonprobabilistic: consecutive sampling. The data was obtained from clinical records belonging to 
the Department of Psychiatry, corresponding to inpatients diagnosed with Schizophrenia, for the time period 
2004-2012.
The prevalence of substance use disorder was 14.56% among the schizophrenic inpatiens. The general profile 
of these patients was: male subject, 31.08 ± 13.344 years old (the standard error of the mean was 1.315), single, 
from the urban area with an educacional level corresponding to complete Secondary Education. Regarding to 
which substance had the highest frequence in these disorders; it was found that for these patients such subs-
tances were alcohol and tobacco.

Keywords: schizophrenia, substance use, prevalence.
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INTRODUCCION

La esquizofrenia puede ser definida como “un síndrome clínico que presenta una psicopatología variable, 
aunque extremadamente problemática, que afecta a la cognición, las emociones, la percepción y otros aspec-
tos del comportamiento” (1). La expresión de estas manifestaciones es diferente en cada paciente y varía con 
el tiempo, pero el efecto de la enfermedad siempre es grave y normalmente prolongado. 

El Manual Diagnóstico y Estadístico de Trastornos Mentales (DSM-IV-TR) clasifica a los subtipos de esqui-
zofrenias como paranoide, desorganizada (o hebefrénica), catatónica, indiferenciada y residual, basándose 
fundamentalmente en la presentación clínica. La esquizofrenia paranoide es el tipo de esquizofrenia más fre-
cuente y en ella se desarrolla preocupación por una o más ideas delirantes, así como alucinaciones auditivas 
frecuentes (2). La esquizofrenia desorganizada es un tipo en el que predominan el lenguaje desorganizado, el 
comportamiento desorganizado y la efectividad aplanada o inapropiada. La esquizofrenia catatónica es un 
tipo de esquizofrenia en el que el cuadro clínico está dominado por lo menos por dos de estos síntomas: uno, 
inmovilidad motora manifestada por catalepsia o estupor; dos, actividad motora excesiva; tres, negativismo 
extremo o mutismo; cuatro, peculiaridades del movimiento voluntario por la adaptación de posturas extra-
ñas, movimientos estereotipados, manierismos marcados o muecas llamativas; cinco, ecolalia o ecopraxia. La 
esquizofrenia indiferenciada es un tipo de esquizofrenia en que están presentes las preocupaciones por una 
o más ideas delirantes o alucinaciones auditivas frecuentes. La esquizofrenia de tipo residual es aquella en 
la que se presentan síntomas como: la ausencia de ideas delirantes, alucinaciones, lenguaje desorganizado y 
comportamiento catatónico o gravemente desorganizado. También se presentan síntomas de los demás tipos, 
pero atenuados (2).

La esquizofrenia tiene la misma prevalencia tanto en hombres como en mujeres. Sin embargo, el inicio y la 
evolución de la enfermedad en ambos sexos difieren. El inicio aparece antes en los hombres que en las muje-
res. Más de la mitad de los pacientes esquizofrénicos masculinos, pero sólo un tercio de las pacientes esquizo-
frénicas femeninas ingresan por primera vez en un hospital psiquiátrico antes de los 25 años. La edad durante 
la cual suele iniciarse la enfermedad es entre los 10 y los 25 años en los hombres y entre los 25 y 35 años en 
las mujeres. [1] A diferencia de los hombres, las mujeres muestran una distribución bimodal de la edad, con un 
segundo punto álgido durante la madurez. Aproximadamente entre el 3% y el 10% de las mujeres con esquizo-
frenia presentan el inicio de la enfermedad después de los 40 años. Cerca del 90% de pacientes en tratamiento 
por esquizofrenia tienen entre 15 y 55 años. El inicio de la esquizofrenia antes de los 10 años o después de los 
60 años es muy poco frecuente. En general, la respuesta clínica de los pacientes con esquizofrenia es mejor en 
las mujeres que en los hombres. Cuando aparece después de los 45 años, el trastorno se describe como una 
esquizofrenia de aparición tardía (1). En general, podemos decir que la prevalencia del trastorno varía entre el 
0,6% y el 1,9% y la incidencia oscila entre 0,5 y 5,0 por cada 10.000 personas (1).
La esquizofrenia se encuentra entre las diez principales causas de discapacidad en los países desarrollados 
(3). En los Estados Unidos es de 1,1% de la población, de acuerdo con el Instituto Nacional de Salud Mental 
(NIMH) (4). Además, se estima que en éste país solo el 50% de los pacientes diagnosticados con esquizofrenia 
son tratados (1). En el Reino Unido, la prevalencia es de alrededor del 1% de la población (5). En Australia, el 
valor equivale al 1.5% de la población (6). En Canadá, los estudios indican que la prevalencia de ésta enferme-
dad varía alrededor del 1% (7). La prevalencia de la esquizofrenia en China equivale a 0,49% de la población. 
Ésta prevalencia es inusualmente baja debido a la gran población rural, en la que la prevalencia es tan sólo de 
0,39% (8). En España, la prevalencia del trastorno es del 1% (9).

La comorbilidad de la esquizofrenia y del abuso de sustancias es frecuente y cada uno de estos factores puede 
ser un factor de riesgo del otro (10-14). De acuerdo con los estudios epidemiológicos (15), el 47% de los pa-
cientes con esquizofrenia presentan un trastorno por consumo de sustancias a lo largo de su vida (sin incluir 
la nicotina). Además, en comparación con la población normal, los pacientes esquizofrénicos multiplican por 
10 el riesgo relativo de padecer alcoholismo y por 7,5 el riesgo de sufrir adicción a drogas (16). Entre el 50% y 
el 60% de los pacientes varones esquizofrénicos presentan algún tipo de adicción a las drogas o al alcohol (17). 
Aproximadamente el 30% de los pacientes esquizofrénicos hospitalizados presentan trastornos relacionados 
con el consumo de sustancias y el 5% de los pacientes alcohólicos hospitalizados sufren esquizofrenia (17).

La alta prevalencia del diagnóstico dual (esquizofrenia y trastorno por consumo de sustancias) ha sido repor-
tada principalmente en estudios provenientes de los Estados Unidos y Europa (18-22). En estudios de áreas de 
influencia epidemiológica (ECA) se estimó que el 28,9% de las personas con enfermedad mental tienen tras-
torno por consumo de sustancias a lo largo de la vida, y la esquizofrenia fue la tercera enfermedad mental más 
frecuente co-mórbida con trastorno por consumo de sustancias. El estudio reportó una prevalencia de 47,0% 
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a lo largo de la vida para cualquier abuso o dependencia de sustancias o alcohol co-mórbido en personas con 
esquizofrenia o trastornos esquizofreniformes. El riesgo a lo largo de la vida para desarrollar trastorno por 
consumo de sustancias fue 4,6 veces mayor para personas con esquizofrenia que para personas sin trastornos 
mentales (18). El objetivo general del presente trabajo fue determinar las características epidemiológicas del 
trastorno por consumo de sustancias pacientes internados con diagnóstico de Esquizofrenia en la Cátedra y 
Servicio de Psiquiatría de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Nacional de Asunción; Asunción, 
Paraguay (2004-2012). Los objetivos específicos propuestos fueron  determinar la prevalencia de la esquizo-
frenia en pacientes internados en la Cátedra y Servicio de Psiquiatría de la Facultad de Ciencias Médicas de la 
Universidad Nacional de Asunción, determinar la prevalencia del consumo de sustancias en estos pacientes y 
describir el perfil socio demográfico de los mismos.

SUJETOS Y MÉTODOS

Se realizó un estudio no experimental, observacional, descriptivo, de corte transversal y retrospectivo.

Se realizó un muestreo no probabilístico de casos consecutivos, sobre 569 fichas clínicas obtenidas en la Cá-
tedra y Servicio de Psiquiatría de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Nacional de Asunción; 
Asunción, Paraguay. El marco temporal abarcó el período comprendido entre el 1 de enero del 2004 y el 30 
de setiembre del 2012. La población enfocada estuvo constituida por pacientes de ambos sexos y de todas las 
edades, con diagnóstico de Esquizofrenia. La población accesible estuvo formada por pacientes internados en 
la Cátedra y Servicio de Psiquiatría de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Nacional de Asun-
ción; Asunción, Paraguay, durante el período 2004-2012.

Fueron incluidos en el estudio aquellos pacientes diagnosticados con Esquizofrenia e internados en la Cáte-
dra y Servicio de Psiquiatría. Fueron excluidos aquellos cuyas fichas no contenían los suficientes datos socio 
demográficos o clínicos.

Se utilizaron las siguientes variables: sexo (masculino o femenino), edad (medida en años), estado civil 
(soltero/a, casado/a, divorciado/a y viudo/a), procedencia (a especificar), nivel de educación (Educación Es-
colar Básica, Media o Superior), el consumo de sustancias (si consume sustancias o no, en caso afirmativo, se 
especificaron las sustancias consumidas), el tiempo de consumo (medido en años) y el tipo diagnosticado de 
esquizofrenia  (paranoide, desorganizada, catatónica, indiferenciada o residual). Se garantizó el anonimato de 
los pacientes cuyas fichas clínicas fueron consideradas para este estudio.

RESULTADOS

Se completó la revisión de 569 fichas médicas, correspondientes a pacientes internados en la Cátedra y Servi-
cio de Psiquiatría del Hospital de Clínicas, para el período enero del 2004-setiembre del 2012. De estas fichas 
fueron tomadas en consideración 103, correspondientes a pacientes diagnosticados con esquizofrenia, en 
cualquiera de sus subtipos. La prevalencia de la esquizofrenia obtenida fue del 18,1% entre pacientes interna-
dos siendo el subtipo más frecuente el de la esquizofrenia paranoide (tabla 1).

Tabla 1. Prevalencia de los subtipos de esquizofrenia en pacientes internados en la Cátedra y Servicio de 
Psiquiatría (FCM-UNA), periodo 2004-2012 (n=103).

Subtipo de esquizofrenia n %

Paranoide 86 83,5

Desorganizada 4 3,9

Catatónica 6 5,8

Indiferenciada 4 3,9

Residual 3 2,9

Total 103 100,0
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Considerando el sexo de los pacientes, se observó un predominio del sexo masculino (53,4%) frente al femeni-
no (46,6%). La tabla 2 informa de la prevalencia de los subtipos de esquizofrenia según el sexo de los pacientes 
internados.

Tabla 2. Prevalencia de subtipos de esquizofrenia según sexo (n: 103).

Subtipo de esquizofrenia
Sexo

Totales
Femenino Masculino

Paranoide 37,86% 45,63% 83,49%
Desorganizada 1,94% 1,94% 3,88%
Catatónica 1,94% 3,88% 5,82%
Indiferenciada 2,91% 0,97% 3,88%
Residual 1,94% 0,97% 2,91%
Totales 46,6% 53,4% 100%

Para medir la edad del paciente se tuvo en cuenta la fecha de ingreso a la sala de internación. La media fue de 
31 años, con una desviación estándar de 13,3 con un error estándar de 1,3 y un rango de 13 a 66 años. Al ana-
lizar la pirámide poblacional puede observarse como la base de la misma está constituida por pacientes con 
edades comprendidas entre 15 a 19 años (gráfico 1).

 
Gráfico 1. Edades según sexo de los pacientes internados con diagnóstico de esquizofrenia en la Cáte-
dra y Servicio de Psiquiatría de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Nacional de Asunción 
(Paraguay), periodo 2004-2012.

En cuanto al estado civil, el 76,70% de los pacientes era soltero; casado, el 12,60%; divorciado, 9,70%; y viudo, el 
1,0% del total de pacientes. Con respecto al estado civil de los pacientes que habían desarrollado un trastorno 
por consumo de sustancias, 66,6% eran solteros, 26,6% eran casados y 6,6% eran divorciados.

En cuanto a la procedencia, el mayor porcentaje de la muestra procedía de Asunción (27,7%), mientras que el 
mayor porcentaje de pacientes provenientes de interior lo era de Ciudad del Este, San Lorenzo y Capiatá (6,8% 
cada uno).
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El gráfico 2 informa del nivel de educación encontrado en los pacientes internados. 

Gráfico 2. Nivel de educación de los pacientes internados con diagnóstico de esquizofrenia en la Cáte-
dra y Servicio de Psiquiatría de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Nacional de Asunción 
(Paraguay), periodo 2004-2012. 

De las 103 fichas médicas revisadas, 15 correspondían a pacientes que además del trastorno mental habían 
desarrollado un trastorno por consumo de sustancias, correspondiendo a una prevalencia del 14,56% en in-
ternados diagnosticados con esquizofrenia. Además, de los 15 pacientes, todos fueron diagnosticados con 
esquizofrenia de tipo paranoide (lo que equivale a una prevalencia del 93,3%), excepto uno, con esquizofrenia 
de tipo desorganizada.

Según el sexo, estos pacientes se encontraban distribuidos en un 3,88% en pacientes del sexo femenino, y 
10,67% a pacientes del sexo masculino (tabla 3).

Tabla 3. Prevalencia del trastorno por consumo de sustancias según sexo en pacientes internados con 
diagnóstico de esquizofrenia (n: 103).

Consumo de sustancias
Sexo

Totales
Femenino Masculino

No consume 44 44 88
Alcohol 1 5 6
Tabaco 1 3 4
Sedantes 2 1 3
Marihuana 0 1 1
Tabaco y Alcohol 0 1 1
Totales 48 55 103

Se pudo observar que la frecuencia del trastorno por consumo de alcohol fue la mayor entre estos pacientes. 
También se pudo observar que de estos pacientes, uno de ellos había abusado en el consumo no sólo de alco-
hol, sino también de tabaco (tabla 4).
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Tabla 4. Prevalencia del trastorno de consumo de sustancias en pacientes internados  (n:15)

Sustancia n % Tiempo de consumo (años)
Alcohol 6 5,8% 13,6 ± 10,2
Tabaco 4 3,9% 17,2 ± 14,11
Sedantes 3 2,9% 1,03 ± 0,71
Marihuana 1 1,0% *
Tabaco y alcohol 1 1,0% **
Totales 15 14,56%

* El paciente que había desarrollado un consumo en el consumo de marihuana lo había hecho durante 9 años.
** Los datos acerca del tiempo de consumo del paciente que había desarrollado un trastorno por consumo de 
dos sustancias fueron desdoblados y utilizados para cada sustancia correspondiente (tabaco y alcohol).

En cuanto al nivel de escolaridad, la tabla 5 informa que el consumo de alcohol se observa con mayor fre-
cuencia en aquellos pacientes con educación escolar básica (completa e incompleta), en tanto el consumo de 
tabaco en aquellos con educación media completa.

Tabla 5. Prevalencia del trastorno por consumo de sustancias según nivel de educación en pacientes 
internados con diagnóstico de esquizofrenia.

Nivel de educación
Sustancias

Totales
Alcohol Tabaco Sedantes Marihuana Alcohol y 

tabaco

Sin escolaridad 6,6% 0 % 6,66% 0% 0% 13,3%

Educación escolar
básica incompleta

13,3% 0% 0% 0% 0% 13,3%

Educación escolar
básica completa

13,3% 0% 13,33% 6,66% 0% 33,3%

Educación media
completa

6,6% 26,6% 0% 0% 6,66% 40%

Educación superior
completa

0% 0% 0% 0% 0% 0%

Totales 40% 26,6% 20% 6,6% 6,6% 100%

DISCUSION

Uno de los motivos por los que resulta de interés el estudio y el conocimiento de las características epidemio-
lógicas de la esquizofrenia es el “alto coste social, laboral, económico y familiar que representa esta patología 
grave de inicio precoz y curso crónico” (23). La importancia del estudio del diagnóstico dual (de Esquizofrenia 
y trastorno por consumo de sustancias) radica en que los pacientes esquizofrénicos presentan muchos de los 
ya conocidos factores de riesgo para desarrollar una conducta adictiva, a saber: falta de habilidades sociales, 
alteraciones cognitivas, pobre autoestima, escaso autocontrol, capacidad de afrontamiento restringida y nula 
o escasa red social de apoyo (24). A todo esto se suman los resultados de los estudios de área de influencia epi-
demiológica (ECA) que afirman que los pacientes esquizofrénicos presentan un riesgo 4,6 veces mayor que las 
personas sin trastornos mentales a desarrollar un trastorno por consumo de sustancias (18).

Al comparar el presente trabajo con estudios realizados anteriormente en la Cátedra y Servicio de Psiquiatría 
de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Nacional de Asunción, encontramos que la prevalencia 
del 18,1% difiere ligeramente de la obtenida por dichos estudios, que equivale a un 16,29% (25). Esta escasa 
diferencia podría deberse a que en este trabajo se tuvieron en cuenta las fichas médicas de los pacientes inter-
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nados y en los estudios realizados anteriormente se trabajó con las fichas médicas de los pacientes que acu-
dían a las consultas. Además los marcos temporales no son iguales. Aun así cabe destacar que ambos trabajos 
coinciden en el rango etario en el que se concentran los pacientes diagnosticados con esquizofrenia, que se 
ubica entre los 15 y 19 años para ambos sexos.

De acuerdo al Manual Diagnóstico y Estadístico de los trastornos mentales (DSM-IV-TR) el subtipo más fre-
cuente de esquizofrenia es la paranoide, hecho confirmado en este estudio, en el que se obtuvo una preva-
lencia del 83,5% para dicho subtipo, que varía poco según el sexo. Con respecto a la prevalencia según el sexo, 
se encontró una ligera diferencia que indicaba una frecuencia mayor entre los pacientes de sexo masculino. 
Existen estudios que afirman que no existe dicha diferencia (1), pero también abundan aquellos que conclu-
yen que la frecuencia es mayor entre varones (6). Sin embargo, estos últimos, más recientes, aclaran que aún 
son escasos los avances con respecto al estudio del sexo como factor de riesgo para el desarrollo de la Esqui-
zofrenia.

Entre las sustancias por las que los pacientes desarrollaron un trastorno por consumo, las más frecuentes 
fueron el alcohol y el tabaco. Esto puede deberse al fácil acceso que tendrían los pacientes a estas sustancias 
por su condición de legalidad y bajo costo. Esta alta frecuencia en el trastorno por consumo de alcohol entre 
pacientes esquizofrénicos coincide con los hallazgos de Santamarina e Iglesias (26).

Estudiando la distribución geográfica de los pacientes que acudieron a la Cátedra y Servicio de Psiquiatría, se 
pudo observar que la gran mayoría provenía de zonas urbanas, ya sea Gran Asunción (la capital y sus alrede-
dores) u otras grandes ciudades del interior del país, como Ciudad del Este. Existen trabajos que apoyan esta 
observación (27-31) y afirman que el riesgo de desarrollar la esquizofrenia es mayor para las personas que 
nacen y crecen en zonas urbanas que para aquellas que lo hacen en zonas rurales.

En este estudio se pudo observar que entre los pacientes que habían desarrollado un trastorno por consumo 
de sustancias, no se encontraban personas que habían alcanzado la educación superior. Además se observó 
que la frecuencia del trastorno por consumo de alcohol se distribuía de manera más o menos uniforme entre 
los niveles inferiores al de la educación superior, mientras que la frecuencia del trastorno por consumo de 
tabaco se centraba en aquellos que habían alcanzado la educación media.

CONCLUSIONES

Desde el 1 de enero del 2004 hasta el 30 de setiembre del 2012, fueron internados 569 pacientes en la Cátedra 
y Servicio de Psiquiatría de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de Asunción. De estos, 103 fue-
ron diagnosticados con algún tipo de esquizofrenia, lo que corresponde a una prevalencia del 18,1%. De estos, 
el 46,6% son pacientes del sexo femenino y 53,4%, del sexo masculino, en un rango etario de 13 a 66 años. El 
subtipo de esquizofrenia con la mayor prevalencia fue la de esquizofrenia paranoide. Entre estos pacientes, 
14,56% de ellos había desarrollado un trastorno por consumo de sustancias, de estos, el 93,33% fueron diag-
nosticados con esquizofrenia de tipo paranoide.

El perfil del paciente esquizofrénico con trastorno por consumo de sustancias es un paciente del sexo mascu-
lino, de 31 años, soltero, residente de Asunción, con un nivel de educación media completa. Con respecto a la 
sustancia más consumida en estos tipos de trastornos, estos fueron el tabaco y el alcohol.
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INTRODUCCIÓN

La quetiapina en un antipsicótico de segunda generación, de estructura química similar a la clozapina y la 
olanzapina, que corresponde a la familia de las dibenzotiapinas. Desde su introducción al arsenal farmaco-
terapéutico en 1998 ha ganado popularidad por su eficacia, su efecto sedante, su baja incidencia de efectos 
extrapiramidales y poca influencia en la prolactina, así como su peculiar acción antidepresiva y estabilizante 
además de antipsicótica.

La indicación original de este antipsicótico antipsicótico para la esquizofrenia ha ido expandiéndose a otras 
condiciones, de manera especialmente interesante a distintos estados de la condición bipolar. También se usa 
como potenciador de antidepresivos en la depresión mayor (unipolar). Otros usos menos respaldados por 
evidencia y en general no reconocidos por agencias regulatorias son como ansiolítico/hipnótico (especial-
mente en población adulta mayor), en psicosis asociada a la enfermedad de Parkinson, en trastornos obsesivo 
compulsivo, por estrés post traumático, trastorno límite de la personalidad y en el tratamiento de agresividad 
asociada a trastornos psiquiátricos (1).

Farmacología

Desde el punto de vista farmacodinámico el perfil de la quetiapina es complejo. De manera similar a la cloza-
pina tiene acción sobre diversos receptores: antagonismo en receptores serotoninérgicos 5HT2A y antagonis-
mo parcial 5HT1A, moderada afinidad por receptores dopaminérgicos D2 y baja afinidad por receptores D1. 
La peculiaridad de afinidad relativamente alta de receptores serotoninérgicos respecto a dopaminérgicos, y la 
rápida disociación de la molécula de los receptores D2 parecen ser los causales de su peculiar baja incidencia 
de síntomas extrapiramidales. Otros receptores afectados son los histaminérgicos H1, adrenérgicos alfa1 y 
alfa2, con baja afinidad los receptores colinérgicos M1 y dopaminérgicos D4 (2).

La farmacocinética se caracteriza por la absorción poco influida por la alimentación, a menos que sea de alto 
contenido graso. El pico de absorción para las preparaciones de liberación inmediata (IR) es de 1.5 hs, y la vida 
media 6 hs, lo que permite la administración en dos tomas diarias. Los preparados de de liberación prolonga-
da (XR) hacen pico de absorción a las 6 hs y su vida media media de 7 hs permite una toma diaria. La quetiapi-
na se metaboliza ampliamente a nivel hepático mediante la isoenzima CYP3A4, siendo pasible de inducción e 
inhibición en interacción a este nivel. La norquetiapina es el principal metabolito activo que actúa inhibiendo 
al transportador de la noradrenalina además de la acciones que comparte con la droga madre, llamativamen-
te también tiene más afinidad sobre receptores colinérgicos. Los metabolitos activos tienen vidas medias de 
hasta 12 hs. En caso de insuficiencia renal no se requieren ajustes en la dosis, en caso de insuficiencia hepática 
si debe reducirse la dosis, en los ancianos la dosis debe reducirse en aprox 40% (1, 3).

Uso en el tratamiento del trastorno bipolar

La quetiapina ha sido usada con éxito en el tratamiento de episodios maníacos y mixtos, tanto en monoterapia 
como en terapia combinada con litio o valproato. También se ha demostrado su eficacia como monoterapia 
en el tratamiento de la depresión bipolar, tanto en bipolares I como II. El uso de quetiapina como terapia de 
mantenimiento en el trastorno bipolar en combinación con otros estabilizantes tiene también buena eviden-
cia respaldatoria en uso combinado con litio o valproato.
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Quetiapina en manía
	
La eficacia de la quetiapina en monoterapia para el tratamiento de la manía se estableció inicialmente con 
dos ensayos clínicos que compararon este fármaco contra placebo. Ambos ensayos de 12 semanas, con 300 
pacientes cada uno, establecieron la superioridad estadísticamente significativa de la quetiapina en compara-
ciones a la semana 3 y a la semana 12 de tratamiento, mediante la Young Mania Rating Scale. 

La eficacia en combinación con estabilizantes del humor (litio y valproato) se estableció inicialmente en un 
ensayo clínico de 3 semanas, en que la adición de quetiapina al tratamiento estabilizante demostró ser supe-
rior a la adición de placebo en 170 pacientes.

En niños y adolescentes de 10 a 17 años también ha sido establecida la eficacia sobre placebo (193 pacientes 
recibiendo quetiapina) por 3 semanas (1, 3). La eficacia de la quetiapina es también consistente en poblacio-
nes de adultos mayores (4). 

En el tratamiento de la manía, como monoterapia o en combinación, la dosis recomendada es de 400 a 800 mg 
al día (en adolescentes hasta 600 mg al día). En los preparados IR se recomienda dividir las dosis en dos tomas 
diarias, a iniciar según el siguiente esquema:

■■ primer día: 100 mg/día (dos dosis de 50 mg)
■■ segundo día: 200 mg/día (dos dosis de 100 mg)
■■ tercer día: 300 mg/día (dos dosis de 150 mg)
■■ cuarto día: 400 mg/día (dos dosis de 200 mg)

Posteriormente, y según sea necesario se puede aumentar 100 mg por día hasta una dosis máxima de 800 mg 
al día. 

En el caso de los preparados XR la dosis diaria recomendada es la misma, y puede administrarse en una sola 
toma, según el esquema:

■■ primer día: 300 mg en una toma
■■ segundo día: 600 mg en una toma
■■ tercer día: hasta 800 mg en una toma

Una ventaja práctica de la quetiapina en la manía es su efecto sedante y la inducción del sueño sin necesidad 
de recurrir a medicación coadyuvante, desde las primeras tomas. Algunos autores sugieren un inicio de acción 
más rápido (2). 

Desde el punto de vista clínico se plantea la pregunta de cómo se compara este agente con otros tratamientos 
posibles para la manía. La respuesta, indudablemente, debe tener en consideración las características sinto-
máticas de cada paciente, su respuesta anterior a otros tratamientos, su condición médica general y otras tan-
tas desde el precio del fármaco hasta la capacidad de contención familiar y el cumplimiento de medicación. Es 
útil, sin embargo, conocer la comparación de la eficacia de fármacos para la manía en un metaanálisis de en-
sayos clínicos. Yildiz, Vieta y coautores (5) encuentran de similar eficacia a olanzapina, ziprazidona, asenapine, 
quetiapina, litio, paliperidona, valproato y aripiprazol, todos estos con eficacia algo menor que tamoxifeno 
(usado como quimiterápico anticanceroso principalmente), risperidona, haloperidol y carbamazepina. Los 
resultados de los metaanálisis deben tomarse con precaución por ser complejos estudios estadísticos sobre 
datos recogidos por otros autores en estudios de metodología diversa. Debe tenerse en cuenta además que el 
haloperidol se considera cada vez más como pobre protector del switch a depresión después de la manía (6) 
o incluso depresógeno.

Quetiapina en depresión bipolar

La eficacia de la quetiapina para el tratamiento de la depresión en trastorno bipolar quedó convincentemen-
te demostrada en los estudios llamados BOLDER I y BOLDER II, que incluyeron más de 1600 pacientes con 
trastorno bipolar I y II, y compararon dosis de 300 mg, 600 mg y placebo. Las diferencias con el placebo fueron 
estadísticamente significativas a partir de la semana de tratamiento, aunque las dosis de 600 mg no demostró 
mayor eficacia que la de 300 mg en estos estudios (7). 
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El estudio EMBOLDEN I demostró mayor eficacia de quetiapina respecto a litio y placebo, en el tratamiento 
de un episodio depresivo bipolar (8). Ha sido criticado el hecho que los niveles de litio utilizados en esta com-
paración fueron de sólo 0.6 mEq/L, en el límite de lo útil (9). El estudio EMBOLDEN II la quetiapina demostró 
mayor eficacia que 20 mg de paroxetina y que placebo en el tratamiento de 740 pacientes con depresión en 
trastorno bipolar I o II. Estos resultados se dieron tanto a dosis de 300 como de 600 mg al día de quetiapina (10).

Un metaanálisis reciente de 11 estudios de quetiapina en depresión bipolar confirma y consolida los hallazgos 
de eficacia a corto y largo plazo (11).

La prescripción a niños y adolescentes con depresión bipolar no está avalada con la aprobación de la FDA. No 
hay evidencia clara sobre la eficacia de la quetiapina en este diagnóstico y población (12, 13).

La dosis recomendada es de 300 mg administrada en una dosis nocturna, tanto para las formulaciones IR 
como XR. Se recomienda llegar a la dosis indicada en 4 días:

■■ primer día: 50 mg noche
■■ segundo día: 100 mg noche
■■ tercer día: 200 mg noche
■■ cuarto día: 300 mg noche

Como en todos los tratamientos antidepresivos es de hacer notar que el riesgo de suicidio puede incrementar-
se en las primeras semanas de tratamiento.

En comparación con otros tratamientos para la depresión bipolar, es el antipsicótico atípico que más eficacia 
ha demostrado (14). Tamayo y coautores, en otro metaanálisis, compara tratamiento con un sólo fármaco 
para depresión en trastorno bipolar I encuentra al analizar 9 ensayos clínicos, superioridad de la quetiapina 
sobre otros agentes para lograr la remisión de la depresión. Tomando como medida de eficacia el NNT (Num-
ber Needed to Treat, número de pacientes que hay que tratar para tener un éxito terapéutico, remisión de la 
depresión en este caso: un número menor indica mayor eficacia), el resultado es de 4 para quetiapina y 9 para 
olanzapina, en tanto que la lamotrigina y el aripirpazol no demostraron mayor eficacia que placebo en lograr 
remisión según este estudio (15).

Las características sedantes y ansiolíticas de este agente son una ventaja  en el tratamiento de la depresión bi-
polar, muy frecuentemente relacionada con síntomas de ansiedad. Sin embargo, la somnolencia, como efecto 
secundario frecuente, puede complicar la hipersomnia y apatía que a veces presenta este tipo de depresión, 
sobre todo en las etapas iniciales del tratamiento. La eficacia antidepresiva justifica la molestia inicial en la 
mayoría de los casos, pero puede requerir más explicaciones al paciente para asegurar el cumplimiento.

El uso de fármacos antidepresivos en la depresión bipolar es controversial, y no está recomendada a menos 
que sea en combinación con antipsicóticos atípicos o estabilizantes. Si se diera esta eventualidad debe tenerse 
en cuenta que la combinación de quetiapina con bupropión está contraindicada por el riesgo combinado de 
ambos fármacos de reducir el umbral convulsivo. 

Quetiapina en tratamiento de mantenimiento

La eficacia de la quetiapina como estabilizante del humor ha sido demostrada tanto en monoterapia (16) 
como en combinación con otros estabilizantes (litio y valproato) (17), demostrando eficacia en prevenir tanto 
episodios depresivos como maníacos en pacientes bipolares tipo I, en dos años de seguimiento. Las dosis uti-
lizadas en estos estudios variaban entre 300 y 800 mg. 

La FDA ha aprobado el uso de quetiapina como estabilizante en combinación con litio o valproato, no como 
monoterapia. La dosis recomendada es entre 400 y 800 mg al día administrada en dos tomas para los prepa-
rados IR o en una toma para los XR. 

Una peculiaridad de la quetiapina en el tratamiento de mantenimiento es que previene tanto episodios depre-
sivos como maníacos con una eficacia muy considerable. A manera de comparación (por citar los más efica-
ces), el litio previene los episodios maníacos con un NNT de 3 a 8 según los distintos estudios; la lamotrigina 
previene la depresión con NNT de 7. La quetiapina en prevención de episodios maníacos tiene NNT de 3 a 9 
y en prevención de episodios depresivos de 4 a 7, en monoterapia o combinación con litio o valproato. Estas 
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cifras orientativas de eficacia, propuestas por Vieta y colaboradores (18) al analizar ensayos clínicos, dan idea 
de la utilidad de la quetiapina en el tratamiento de mantenimiento del trastorno bipolar. 

Efectos secundarios y precauciones

Los efectos secundarios más comunes con el uso de quetiapina son somnolencia, boca seca, mareos, estreñi-
miento, astenia, hipotensión ortostática, aumento de peso.

Entre los efectos metabólicos que la quetiapina comparte con los demás neurolépticos atípicos está el au-
mento de peso, el riesgo de alterar el metabolismo de la glucosa y la hiperlipidemia. Estos efectos requieren 
que de parte del médico tratante se tomen las precauciones adecuadas de información al paciente, controles 
laboratoriales y de peso previos al inicio y monitoreo posterior.

La elevación de enzimas hepáticas es un efecto secundario que puede aparecer como hallazgo casual, y en 
general es asintomática, transitoria y reversible. Sólo si los valores de transaminasas superan el triple del valor 
de referencia se requiere suspender la quetiapina. Cataratas, agranulocitosis o hipotiroidismo son eventuali-
dades raras descritas en asociación con el uso de quetiapina (1, 3).

CONCLUSIÓN

La quetiapina es un instrumento eficaz en el tratamiento farmacológico del trastorno bipolar, tanto en su fase 
maníacas como depresiva, así como en mantenimiento. Puede usarse como monoterapia o en tratamiento 
combinado con otros agentes estabilizantes, o eventualmente antidepresivos. 

Su peculiar efecto sedante marca tanto su utilidad clínica como su perfil de efectos secundarios. La peculiari-
dad de baja incidencia de síntomas extrapiramidales puede ser especialmente útil en casos particulares.
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Reporte de caso [Case report]

VALORACIÓN DE SÍNTOMAS DEPRESIVOS EN UN PACIENTE CON AMNESIA POST-TRAUMÁTICA.

[ASSESSMENT OF DEPRESSIVE SYMPTOMS IN A PATIENT WITH POST TRAUMATIC AMNESIA].
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RESUMEN

La preocupante incidencia de los traumatismos craneocerebrales en nuestro país, fundamentalmente los re-
lacionados con accidentes de tránsito, hace que nos enfrentemos frecuentemente con la necesidad de evaluar 
y asistir a personas con diversas alteraciones psicopatológicas que aparecen como consecuencia del evento 
traumático. La depresión es uno de los trastornos psiquiátricos más frecuentes en el período posterior al trau-
matismo, y su evaluación suele presentar dificultades, sobre todo en los casos en los que los pacientes padecen 
de múltiples signos y síntomas cognitivos, emocionales y/o conductuales.

La importancia que reviste el tema radica en la dificultad que surge en la evaluación de síntomas depresivos 
en pacientes con un déficit importante de la memoria y en la frecuencia creciente con la que los profesionales 
nos vemos expuestos a esta situación.

El caso clínico que presentamos reveló el obstáculo que representó la amnesia anterógrada del paciente para 
la valoración de sus síntomas afectivos, ya que sus referencias sobre su estado anímico variaban según la per-
sistencia o no de sus recuerdos.

Resulta necesario aportar más precisión al proceso de evaluación de pacientes con sospecha de depresión que 
presentan un serio déficit mnésico.

Palabras clave: traumatismos craneocerebrales, amnesia, depresión, evaluación.

ABSTRACT

The alarming incidence of brain trauma in our country, mainly those related to traffic accidents, often con-
fronts us with the need to evaluate and assist people with various psychiatric disorders, as a result of the trau-
matic event. Depression is one of the most common psychiatric disorders in the period after trauma, and its 
evaluation often presents difficulties, especially in cases where patients have multiple cognitive, emotional or 
behavioral signs and symptoms.

The importance of the issue lays in the difficulty that arises from the assessment of depressive symptoms in 
patients with significant deficits in memory and the increasing frequency by which professionals are exposed 
to this situation.

The case report we present here revealed the obstacle that represented the anterograde amnesia in the as-
sessment of the patient’s mood symptoms, because the patient’s references regarding his mood varied accor-
ding the persistence (or not) of his memories.

It is necessary to give more precision to the process of evaluating patients suspected of having a serious de-
pression memory deficit.

Keywords: brain trauma, amnesia, depression, evaluation.
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INTRODUCCIÓN

La preocupante incidencia de los traumatismos craneocerebrales en nuestro país, fundamentalmente los re-
lacionados con accidentes de tránsito, hace que nos enfrentemos frecuentemente con la necesidad de evaluar 
y asistir a personas con diversas alteraciones psicopatológicas que aparecen como consecuencia del evento 
traumático. Los trastornos mnésicos se encuentran entre los déficits cognitivos más frecuentes en el período 
posterior a un traumatismo craneocerebral; y en relación a los trastornos psiquiátricos,  la depresión es uno de 
los más frecuentes (1). La evaluación de dichos cuadros depresivos suele presentar dificultades, sobre todo en 
los casos en los que los pacientes padecen además de múltiples signos y síntomas cognitivos y/o conductuales 
(2, 3).

PRESENTACIÓN DEL CASO CLÍNICO

Paciente de 19 años de edad, sexo masculino, procedente de San Antonio, de profesión vendedor. Motivo de 
ingreso: dolor y deformidad de muslo y pierna derechos. Fecha de ingreso: 01/02/2012.

Antecedentes de la enfermedad actual: hace aproximadamente 2 meses y 15 días sufre accidente de tránsito 
tras embestir su motocicleta  contra una camioneta. Es llevado por ambulancia hasta  el Centro de Emergen-
cias Médicas con aparente pérdida de conciencia; es intervenido quirúrgicamente ese mismo día, realizándo-
se drenaje quirúrgico de hematoma encefálico. Permaneció en UTI durante aproximadamente 30 días, luego 
pasó a sala común, permaneciendo en dicho lugar 7 días; recibe tratamiento por cuadro de infección de vías 
urinarias que no logra superar, por lo que es dado de alta con tratamiento antibiótico. Es traído al Servicio de 
Traumatología del Hospital de Clínicas por familiares, en planes de tratamiento definitivo.

Hallazgos positivos al examen físico: PA: 130/90    FR: 20 x´    FC: 93 x´

Ectoscopía: paciente de sexo masculino, adulto joven, ingresa al servicio con excitación psicomotriz, Glasgow 
13/15, desorientado, poco colaborador. Impresiona portador de patología crónica.

Examen de las regiones afectas

Cráneo: cicatriz a nivel de región parietal derecha de 2 cm de longitud, cerrada, sin signos inflamatorios.

Cuello: cicatriz de traqueostomía sobre línea media.
Rostro: cicatriz de 10 cm de longitud a nivel de línea media sobre región frontal. Cicatriz de 3 cm de longitud 
con retracción en párpado izquierdo.

Miembro inferior derecho: úlcera de decúbito en tercio inferior de pierna. Úlcera en planta y talón.

Miembro inferior izquierdo: cicatriz de herida cortante de 5 cm de longitud sobre tercio inferior, cara medial de 
pierna. Fémur con deformidad en varo y tumoración anterior. Tibia con desvío en valgo y tumoración medial. 
Acortamiento de miembro de 6 cm. 

Diagnósticos:
■■ Vicio de consolidación de fémur D con 30⁰ de varo.
■■ Vicio de consolidación de tibia y peroné D con 30⁰ de valgo.

Plan: osteotomía + osteoclasia + CEM fresado p/ fémur y tibia .

Exámenes complementarios (hallazgos positivos)

Hemograma (01/02/12): GB 12000, N 67,9%, L 16,5%, M 10,6%, E 4,23%, B  0.79%, GR 3420000, Hb 9,65 mg/dL, 
Hto 28,9%

Orina simple: aspecto ligeramente turbio, densidad 1015, reacción ácida, nitritos negativo, sedimento: leuco-
citos +++, hematíes +, cél epiteliales +, piocitos ++, acúmulos leucocitarios +

Urocultivo: Pseudomonas aeruginosa (27/01/12).
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Hepatograma: GOT 7 U/L,  GPT 13 U/L, FA 390 U/L, BT 0,31mg/dL, BD 0,15 mg/dL, BI 0,16 mg/dL
El paciente se mostró agresivo, desorientado en tiempo y espacio, con alteración del nivel de conciencia du-
rante los primeros días de internación, dificultándose las maniobras terapéuticas.

Al decimotercer día de internación se solicita evaluación por psiquiatría, con los siguientes resultados: 

Datos aportados por familiar (madre): Luego del alta del Centro de Emergencias Médicas, el paciente no ha-
blaba, recuperando el habla varios días después; no recordaba nada, ni siquiera su casa, no reconocía a fami-
liares ni a su novia (con quien llevaba 6 meses de relación). Escolaridad: 1.º de la media. Dejó los estudios por 
motivos económicos y empezó a trabajar como vendedor.

Paciente dormido al momento del examen, la madre refiere que el paciente se encuentra triste, con ganas de 
morir, por momentos se encuentra agresivo. Según refiere el familiar no hay alteraciones de la sensopercep-
ción. Refiere alteración de la memoria. Se indica Haloperidol 15 gotas/día.

20/03/12 Paciente se encuentra despierto, colaborador; refiere sentirse bien pero por momentos tiene ganas 
de morir por la situación en que se encuentra; se constata alteración de la memoria reciente, memoria remota 
conservada; no orientado en tiempo, sí en espacio y persona; no se constatan alteraciones de la sensopercep-
ción. Se indica Risperidona 1,5mg/día.

21/03/12 Paciente vigil, colaborador; refiere sentirse “no tan bien”, que tiene malos pensamientos y prefiere 
no hablar de ellos; se constata alteración de la memoria reciente; no orientado en tiempo ni espacio; niega 
alteraciones de la sensopercepción; sueño conservado. Iguales indicaciones.

28/03/12 Paciente se encuentra vigil, tranquilo, colaborador con la entrevista; refiere que se siente bien, aun-
que por momentos dice que se quiere morir porque no le cuidan; no se constatan alteraciones de la sensoper-
cepción; sueño conservado. Se realiza MMSE con puntuación 12/28. Iguales indicaciones.

02/04/12 Paciente se encuentra tranquilo, colaborador; refiere que se siente bien; sueño y apetito conserva-
dos. Familiar refiere que disminuyeron los episodios de agresividad. Se realiza test de MOCA y puntúa 8/26. 
Iguales indicaciones.

11/04/12 Evaluación Neurológica 
Paciente vigil, con marcada labilidad emocional, irritabilidad. Pares craneales: motoroculares: llama la aten-
ción extropia izquierda y dificultad para la convergencia; movimientos oculares independientes conservados; 
reflejos pupilares conservados. Fuerza disminuida en monoparesia a predominio proximal con tono aumen-
tado y posición espástica en flexión, ROT (+++) del mismo lado asimétrico con el otro miembro. Miembros 
inferiores de difícil evaluación por inmovilidad y dolor (presencia de tutor externo). ROT (+++) y Babinsky 
evidente izquierdos, difícil evaluar derecho. No signos de HTE. No se evalúa marcha.

TAC  de cráneo simple (31/12/12, 2 meses después del evento aproximadamente): mala técnica; se observa 
gran edema difuso con borramiento de surcos en forma bilateral aunque más marcado hacia la izquierda 
(gran asimetría de cavidades ventriculares); múltiples imágenes hipodensas corticales parieto-temporales de-
rechas; fosa posterior de muy difícil evaluación por artefactos de mala técnica. 

Diagnósticos:
■■ Traumatismo craneocerebral severo.
■■ Síndrome piramidal bilateral a predominio braquial izquierdo.
■■ Trastorno cognitivo conductual secundario a traumatismo.

Plan: 1) RMN c/c de cráneo (o en su defecto TAC de cráneo c/c o en su defecto TAC de cráneo simple, bien 
realizada en buenas condiciones técnicas); 2) Reevaluación psiquiátrica (sugerimos iniciar tratamiento anti-
depresivo); 3) Control evolutivo.
 
16/04/12 Paciente se encuentra en su 81° DDI; se encuentra vigil, tranquilo, colaborador; refiere que se siente 
feliz; no orientado en tiempo, parcialmente en espacio, si en persona; no se constatan alteraciones sensoper-
ceptivas; sueño conservado. Déficit cognitivo a consecuencia de TCE. Iguales indicaciones.
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02/05/12 Paciente se encuentra en su 97° DDI se encuentra vigil, tranquilo, colaborador; refiere que se siente 
muy bien, contento, llama la atención la efusividad que demuestra al saludar. Médico de sala y familiar refie-
ren que por momentos se encuentra muy contento, presenta excesiva demostración de afecto hacia desco-
nocidos, y por momentos dice que se quiere morir. No orientado en tiempo, parcialmente en espacio, sí en 
persona; alteración de la memoria reciente; no alteraciones de la sensopercepción. Iguales indicaciones.

DISCUSIÓN

El caso clínico descrito reveló el obstáculo que representó la amnesia anterógrada del paciente para la valora-
ción de sus síntomas afectivos, ya que las referencias sobre su estado anímico variaban según la persistencia 
o no de sus recuerdos, oscilando sus descripciones entre estados de tristeza marcada con ideas suicidas y 
estados de eutimia en que el paciente no recordaba sus síntomas depresivos, llegando en ocasiones incluso a 
mostrar sintomatología sugerente de hipomanía. No hallamos en la literatura científica herramientas especí-
ficas que aporten ayuda en dichos casos.

Resulta necesario aportar más herramientas y precisión al proceso de evaluación de pacientes con sospecha 
de depresión que presentan un serio déficit mnésico.
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Artículo de opinión [Opinion article]
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“Todo conocimiento humano es incierto, impreciso, incompleto”
Bertrand Russell (1872-1970)

A lo largo de la historia de la humanidad, la comprensión de las alteraciones conductuales y las diversas for-
mas de padecimientos que hoy denominamos mentales, van ingresando paulatinamente al campo de la medi-
cina para convertirse finalmente en una especialidad. En tal sentido, es importante diferenciar la emergencia 
del estatuto de especialidad médica, de lo que la historia nos enseña sobre el manejo de las locuras como 
respuestas sociales a las conductas anómalas.

Johann Cristian Reil acuña el término “psychiaterie” en una publicación del año 1808, en la cual argumentaba 
que debía ser una disciplina ejercida por médicos de una formación especializada. Pensaba que la locura era 
un reflejo de condiciones más amplias y que el avance de la civilización provocaba un empeoramiento de la 
salud mental. Sostenía la hipótesis que la locura no sería un efecto de lesiones cerebrales, sino un estado de 
perturbación en la armonía de las funciones mentales enraizadas en el sistema nervioso. Probablemente la 
definición que más se ajusta a esta cualidad particular de nuestra profesión es la que propone el psiquiatra 
español Carlos Castilla del Pino en su libro “Introducción a la Psiquiatría” (1), donde la ubica como “ámbito 
del saber, institucionalmente médico en el actual momento histórico, que se ocupa de las consideradas al-
teraciones psíquicas (enfermedades o trastornos mentales o de la conducta) cualquiera sea su génesis, en lo 
que concierne a la dilucidación de su naturaleza, en lo que concierne a la interpretación de las mismas y a su 
posible terapéutica”. 
 
Según Denis Leigh, citado por Pierre Pichot en la “Historia de la Psiquiatría como especialidad Médica”, a 
mediados del siglo xviii apareció (en Inglaterra) algún grado de especialización entre médicos respetables 
cuando se crearon nuevos “hospitales para lunáticos”, como el St. Lucke. En dicho artículo también aparece 
citado Emil Kraepelin en un texto del año 1918 (Hundert Jahre Psychiatri), donde expresa: “Hace cien años 
prácticamente no había alienistas. Casi en todas partes la asistencia a los pacientes mentales estaba en manos 
de jefes de inspección, asistentes y gerentes administrativos de las instituciones para personas mentalmente 
enfermas; la función del médico se limitaba al tratamiento de las dolencias físicas del paciente”(2).

Aspecto central para entender la evolución del pensamiento, en cualquier ámbito del saber, es aceptar que las 
condiciones de posibilidad para pensar, están dadas por el Zeitgeist o la Urdimbre Creencial, es decir, aquello 
que los filósofos entienden como la plataforma cultural desde la cual se puede pensar. El grado de conoci-
miento, la cultura de la época, los prejuicios, etcétera, van determinando modos de “leer” la realidad y esta 
lectura termina construyendo “el hecho” y las posibles respuestas al fenómeno observado. 
Por ello es que podemos interpretar las ideas que organizan las respuestas sociales a la locura, como emer-
gentes posibles de los modos dominantes de pensar en determinado momento histórico. No obstante, los 
llamados actualmente trastornos mentales han tenido formas de presentación diversas, por lo cual, concor-
dantemente con este aspecto, diferentes sectores o instituciones se fueron haciendo cargo del cuidado de esas 
personas que por algún motivo no se encuadraban a los criterios de normalidad o de adaptación vigentes.

Las diversas maneras de de no ajustarse a los mandatos del ingreso a la normalidad instituida, habrían in-
cluido un espectro amplio de conductas o formas de ser, entre las cuales, sin lugar a dudas, estarían presentes 
algunas conductas que, hoy día, serían síntomas de trastornos mentales, oficialmente diagnosticables con 
criterios diagnósticos que fundamentan su inclusión en el campo de la salud/enfermedad y por ende, en el 
espacio del conocimiento y la intervención de la medicina.
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Los planteamientos no posibilitaban opciones. El pensamiento humano, rudimentario y por lo tanto simple 
en sus orígenes, va haciéndose paulatinamente más complejo, y en este proceso, alguna propuesta adquiere 
un lugar de predominio entre los demás planteamientos, llegando a imponerse como hegemónico. De esta 
manera, consolidaba su hegemonía “una” forma de entender los fenómenos emergentes, sus causas y la ma-
nera adecuada de proponer las respuestas al mismo. Este proceso es lo que en el campo de las ciencias el 
epistemólogo Tomás Kuhn (1962) denominó paradigma, definiéndolo como “realizaciones científicas uni-
versalmente reconocidas que, durante cierto tiempo, proporcionan modelos de problemas y soluciones a una 
comunidad científicas” (3).

Obviamente la manera de entender la naturaleza y las causas del problema en cuestión, definirán las medidas 
a tomar. Una idea/modelo; un problema definido/construido por esta idea y un modo de solucionar el proble-
ma, determinado por los elementos previos. Este concepto de paradigma lo utilizamos como un instrumento 
teórico para analizar como se pensaba el tema que nos ocupa, aunque ni la ciencia ni las especialidades mé-
dicas se hubiesen instalado. 

Desde esta perspectiva, el manejo de las locuras es previo al pensamiento científico y al accionar de la medici-
na como profesión. Una revisión superficial de la historia hecha desde el presente, nos permite interpretar los 
cráneos encontrados con orificios cicatrizados, producto de trepanaciones que tal vez fueron hechas para per-
mitir la salida de los espíritus que atormentaban al hombre primitivo en la oscuridad de las cavernas. De ahí 
en adelante, apuntalados en los fracasos, la inventiva se vuelve desordenada y desobediente de los mandatos 
hegemónicos. Nuevas esperanzas, nuevas creencias, nuevos temores, nuevos desafíos y nuevas inventivas. La 
comunidad, todavía no convertida en científica, se disgrega. El pensar sólido, compacto, comienza a fragilizar-
se. No obstante, las formas de pensar alternativas, no logran desalojar del todo a los modelos dominantes, las 
diferencias no armonizan y las hegemonías estructuradas y sostenidas casi de un modo naturalmente incues-
tionable, comienzan a tambalear.

La historia de la locura, aún antes de ser bautizada como tal, nos muestra en su derrotero como llegamos a 
este nuevo siglo sin una respuesta clara que dé cuenta de los modos de enfermar que se desarrollan en esta 
dimensión mental o conductual de los humanos y con el claro imperativo de integrarnos. Formas de pensar 
la normalidad y la anormalidad, la salud y la enfermedad, las curas, los resultados, los criterios de éxitos o de 
fracasos se producen, se suceden, se superponen, se descalifican, se persiguen, se queman.

Desde los orígenes, las religiones y otras formas del saber se entremezclaron. En Egipto, por ejemplo, la comu-
nicación con los espíritus de los Faraones muertos explicaba rasgos de personalidad de las personas. La India 
aceptaba la transmigración de las almas y tenían proposiciones que intentaban explicar la desintegración de 
la razón que conduce a la demencia. La pérdida de la salud mental se atribuía a la prevalencia de la pasión 
(rajas) y a la oscuridad (tamas). Dividían las enfermedades mentales en endógenas y exógenas. En la China, el 
Tao (camino), el Yin y el Yang son los elementos en juego conjuntamente con los cinco elementos (agua, fuego, 
madera, metal y tierra). De la cultura judaica, en el libro del Deuteronomio, se lee que Dios castigará a los que 
violen sus mandamientos con la locura, la ceguera y la paralización del corazón. La referencia más conocida 
es la de Saúl, cuyo cuadro culmina con el suicidio y que además nos enseña sobre la utilización de la música 
para calmar al paciente. 

Un fenómeno identificable ya en la antigüedad es la superposición de proposiciones provenientes de diferen-
tes áreas del conocimiento En la cultura griega, la medicina, la literatura y la opinión popular intervenían con 
sus interpretaciones. La posesión por espíritus malignos (manía y lisa), el reconocimiento de la irreprochabili-
dad de los enfermos mentales con respuestas sugeridas por Platón, como el exilio o el sometimiento a ritos de 
purificación. Estas concepciones se superponían con interpretaciones más rigurosas sobre la psyche y el soma 
y con la subdivisión del alma en tres aspectos planteada también por Platón, que muchos autores homologan 
con la Teoría del Aparato Psíquico creada por Sigmund Freud (4).

Por otro lado, Aristóteles, instalándose en una posición más racional, insiste en el carácter natural del efecto 
beneficioso de la catarsis como una salida para las pasiones alteradas. De cualquier manera, el principal apor-
te griego, sin dudas fue la teoría hipocrática de los humores con el concepto de equilibrio entre los mismos y la 
figura de Hipócrates de Cos como un médico de gran ética profesional, que consolidara la medicina, estable-
ciendo el diagnóstico médico en base a la observación, la anamnesis y el razonamiento (5).

La Edad Media es reconocida por la mayoría de los autores como un claro retroceso de la racionalidad, siendo 
el pensamiento dominante fuertemente influenciado por la religión. En este escenario, la enfermedad desapa-
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rece como concepto. La inquisición, los tormentos y la hoguera suplantan a las terapéuticas. En el año 1800, 
considerado como un hito importante por sucederse una de las “revoluciones psiquiátricas”, aparece Phillip 
Pinel (1745-1826), cuyo acto de liberación de los locos encadenados, da inicio a un abordaje más humano a las 
personas con padecimientos mentales. Con fuerte impacto también a nivel de la concepción psicopatológica, 
la obra de Pinel introduce una clasificación de cuatro tipos de cuadros clínicos bien tipificados: melancolía, 
manía, demencia e idiocia. Este aporte de la comprensión psicopatológica presupone también un avance de 
los abordajes terapéuticos y un lugar incuestionable como especialidad médica. El valor de Pinel fue el hecho 
de incorporar ciertos cuestionamientos y modificaciones al tratamiento de los internados, conceptualizándo-
los con el rigor de la medicina de su época. En tal sentido, cabe destacar la participación de un supervisor de 
nombre Pussin, encargado del ala de los dementes, que ya se había destacado por las modificaciones huma-
nizadoras del trato a los pacientes internados en su sector. 

Tal vez en el campo de la Psiquiatría, después del aporte psicoanalítico en el año 1900, cuando Sigmund Freud 
introduce la dimensión teórica del inconsciente, aspecto conceptual que impulsa el desarrollo de la llamada 
Psiquiatría Dinámica, el descubrimiento de la clorpromazina en el año 1952 se constituye en el evento más 
importante de los últimos años. Si bien las sales de litio para cuadros maníacos se utilizaban desde 1949, de 
manera oficial se acepta el inicio de la revolución terapéutica y el gran avance de las investigaciones en el 
campo de las neurociencias asociada al descubrimiento del médico cirujano Henry Laborit. Avances, descu-
brimientos, invenciones. En nuestro campo no siempre los viejos concepto desaparecen y las disputas por la 
hegemonía se mantienen.
En la medida en que “los trastornos mentales y del comportamiento” abarcan no solamente los problemas de 
salud mental causados por alteraciones o lesiones del sistema nervioso central o por enfermedades médicas 
propiamente dichas, sino también aquellas alteraciones comportamentales de origen preponderantemente 

“psi”” y/o de la resultante de las interacciones recíprocas con el entorno, su conocimiento, conjuntamente con 
la psicología médica, deben posibilitar a los profesionales del área sanitaria, una comprensión integral más 
humanista de los enfermos, de sus circunstancias, de los fenómenos generados por el proceso del enfermar y 
consecuentemente, una mejor planificación para su adecuado abordaje terapéutico.

Las estimaciones sobre el peso que tendrán los Trastornos Mentales en este nuevo milenio nos obligan a pen-
sar de manera crítica el papel de nuestra especialidad, tanto en la formación general de los futuros médicos 
como en la responsabilidad para la formación adecuada de los nuevos psiquiatras. Entre un 25 a un 40% de las 
consultas médicas, tiene algún componente de patologías mentales, por lo cual la psiquiatría como campo de 
saber heteróclito y heterológico, como plantea Castilla del Pino, se constituye probablemente en la actualidad, 
como una de las especialidades médicas de mayor interrelación con las demás áreas del saber, del arte médico 
y de fundamental conocimiento para los profesionales de todo el sistema de salud.

Es evidente que la necesidad de comprender la condición humana sigue siendo un desafío difícil de sortear. 
La complejidad que nos caracteriza a los seres humanos, tanto en la salud como en el proceso de enfermar, 
no admite lecturas antropológicas sencillas y esta complejidad debe trasladarse necesariamente a la concep-
tualización de la enfermedad y a la aproximación que desde la psiquiatría nos compromete como terapeutas, 
es decir, como cuidadores de los pacientes. No podemos limitar la comprensión de los trastornos mentales 
exclusivamente por las alteraciones de los neurotransmisores, ni a los conflictos inconscientes no resueltos, a 
cuestiones del aprendizaje o a los determinantes sociales.

La importancia creciente en nuestro país y en todo el contexto internacional de la implementación de la es-
trategia de Atención Primaria de la Salud, definida en Alma Ata (1978), como “asistencia sanitaria basada en 
métodos y tecnologías prácticas científicamente fundados y socialmente aceptables, puesta al alcance de todos 
los individuos y familias y comunidad mediante su plena participación a un costo que la comunidad y el país 
puedan soportar en todas y cada una de las etapas de su desarrollo, con un espíritu de autorrresponsabilidad 
y autodeterminacíon”, obliga a los profesionales de la medicina a estar en condiciones de dar una respuesta 
adecuada a los usuarios de los servicios de salud.

Este nuevo Siglo nos exige que los diferentes desarrollos teóricos de los que integramos la comunidad “psi”, ya 
sea provenientes del área de las neurociencias, de las diferentes escuelas de pensamiento de la psicología, del 
psicoanálisis o de los desarrollos sociales y comunitarios, trabajemos nuestras posibles articulaciones que nos 
permitan el trabajo en equipo, más allá de las diferencias paradigmáticas y con un posicionamiento crítico 
que nos obligue a una revisión permanente de nuestro papel al servicio de un proyecto que promueva una 
convivencia armónica, posibilitando los desarrollos individuales sin exclusión alguna.
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Carta al Editor [Letter to the Editor]

HACIA UNA PRÁCTICA PSIQUIÁTRICA MÁS HUMANIZADA.

[TOWARDS A MORE HUMANIZED PSYCHIATRIC PRACTICE].

SEÑOR EDITOR:

La preocupante situación del tratamiento de los pacientes internados en la única institución psiquiátrica es-
pecializada del Paraguay afecta a toda la psiquiatría paraguaya. Creo que los psiquiatras debemos no solo 
preocuparnos sino ocuparnos de este problema. Las siguientes líneas se basan en más de 30 años de expe-
riencia, en la que me he ocupado, desde diferentes ámbitos, de impulsar una reforma en la atención de salud 
mental y de la asistencia psiquiátrica.

Se debe definitivamente aceptar que no es suficiente la indicación psicofarmacológica y/o la internación en el 
tratamiento de los pacientes con trastornos psiquiátricos. Es más, se estará favoreciendo la cronificación de la en-
fermedad y el consiguiente hospitalismo iatrogénico, a veces irreversible, si no se amplía el espectro terapéutico.

Ya es tiempo de comprender que la enfermedad mental, en la casi totalidad de los casos, reconoce un trastor-
no biológico, también compromete el equilibrio psicológico y, en este sentido, desarticula los elementos que 
conforman el mundo interno del paciente, generándole una suerte de confusiones en el reconocimiento de 
las pautas sociales aprendidas, creando de esta manera, una visión de mundo diferente, extraña, no conocida 
para el sujeto. El paciente vive y actúa en función de esta situación caótica, generando tensiones y malestar en 
su entorno. Obviamente, se hace evidente la dificultad en la comunicación y la incomprensión de su conducta 
delirante o alucinatoria. El aislamiento del mismo paciente y la marginación de parte de sus allegados, facilita 
la cristalización de estas pautas de conducta anormales. 

Los medicamentos generalmente restablecen el equilibrio biológico perdido, más no recomponen, sin embar-
go, el mundo interno del paciente, porque el mismo ha incorporado en su estado crítico otros valores o antivalo-
res que entran de contramano y perturban su estar en el mundo, situación ésta que le crea angustia, le dificulta 
su relacionamiento y el ejercicio de los roles sociales, con la consiguiente disminución de la autoestima y el ais-
lamiento. Se debe en consecuencia plantear, además de los tratamientos biológicos, tratamientos psicológicos 
y sociales que le permitan al paciente recomponer los elementos que conforman su mundo interno (1). 

Se hace necesario internar a un paciente cuando este constituye un peligro para sí o para los demás. General-
mente, él no sabe que está enfermo o no acepta esta condición. La internación es para protegerlo, para medi-
carlo y ponerlo en condiciones de asumir otros tipos de tratamiento.

La internación en el Hospital Neuropsiquiátrico de Asunción, en su actual estructura, sólo es de ayuda relativa, 
en la fase aguda de la enfermedad, puesto que el proceso de rehabilitación lejos de favorecerle, cronifica al 
paciente y le crea hospitalismo. Los pacientes en el hospital son abandonados en su aislamiento, en su mar-
ginación, nadie les ayuda en su drama existencial, en su incomunicación, en su soledad, en su confusión. El 
paciente tiene dificultad con su propia identidad, es maltratado, ignorado y hasta despojado de sus pertenen-
cias. Los pacientes, en la internación, no tienen posibilidad de ser contenidos en su angustia, ni de establecer 
relaciones válidas que le sirvan de referencia. En la mayoría de los casos, estos pacientes provienen del interior 
del país, a veces de muy lejos; sus familiares ya no lo visitan y no siempre los medicamentos proveídos por el 
hospital tienen la continuidad que se requiere. 

De esta forma, los pacientes se van adaptando pasivamente a la vida hospitalaria (2), organizando su nuevo 
mundo interno y externo, un mundo vacío, sin proyectos, sin esperanzas, de pura sobrevivencia, un eterno 
presente de espera. Los pacientes, desarraigados de su entorno social, dejan de tener familia, viven por inercia, 
dejan de ser sujetos de derecho, porque ni la ley los protege. Es por ello que hay pacientes de 15 o 20 años de 
internación (de vida) en el Hospital Neuropsiquiátrico. Esta estructura, lejos de ser un hospital es un mero de-
pósito de estos pacientes, que ya son incómodos a la familia y a la sociedad. Esta es una estructura manicomial.

La medicina, y la psiquiatría, como disciplina médica, no pueden aceptar este sistema de tratamiento, porque 
atenta contra sus principios. Las autoridades no pueden aceptar este avasallamiento a los derechos humanos 
de los pacientes, porque entonces el ciudadano ya no tiene protección. Los y las psiquiatras, enfermeras/os, 
trabajadoras/es sociales, psicólogos/as no pueden aceptar esta situación, porque son trabajadores de la salud 
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mental y no carceleros. La ciudadanía no puede aceptar este atropello que, en nombre de la ciencia, se está 
haciendo porque se pierde la dignidad como persona.

En 1990, en Caracas-Venezuela (3), se encontraron profesionales de la salud mental, periodistas, filósofos, so-
ciólogos, padres de familia, etcétera, de toda nuestra América. Luego de escuchar los resultados de las ponen-
cias de las investigaciones realizadas por expertos de la Organización Mundial de la Salud (OMS) y Organiza-
ción Panamericana de la Salud (OPS) acerca del tratamiento psiquiátrico y la situación de la salud mental en 
América Latina, en forma unánime se dio a conocer la Declaración de Caracas. En la misma se ha convenido 
erradicar los hospitales psiquiátricos con estructura manicomial, reestructurar la atención psiquiátrica en el 
sentido de humanizar la asistencia a los pacientes, con respeto por los derechos humanos de los mismos, 
utilizar todos los conocimientos científicos que la ciencia médica plantea, crear programas de rehabilitación 
social con amplia participación del paciente en su proceso de recuperación y elaborar leyes de protección. 
Este convenio ha sido aceptado por todos los países, incluido el Paraguay.

El tratamiento de un paciente psicótico requiere de un equipo terapéutico que debe estar compuesto por psi-
quiatras, psicólogos, trabajadores sociales, terapeutas de diferentes especialidades. Pero cuando hablamos de 
salud mental debemos plantear una atención a la salud (4) que se denomina “atención primaria de la salud 
mental” y que implica por sobre todas las cosas la prevención de la enfermedad, la promoción de la salud y la 
detección precoz de los trastornos mentales. 

La atención de la salud mental es un tema de salud pública. Entre los años 1994 a 1999 (5), a nivel del Instituto 
de Salud Mental del Ministerio de Salud Pública y Bienestar Social, hemos iniciado un proceso de reestructu-
ración de la atención en salud mental, en el sentido de incentivar la atención primaria, apuntando a la promo-
ción y prevención a nivel comunitario, impulsando así la participación de la comunidad, generando procesos 
de salud mental y promoviendo la constitución de grupos que piensen en las necesidades de la colectividad, 
que conozcan sus recursos, que proyecten soluciones y que soliciten ayuda en lo que les falta, a fin de que ellos 
sean protagonistas de este proceso de construir su propio bienestar (6). 

Esta experiencia se dio en la ciudad de Pedro Juan Caballero, a 520 Km de Asunción, y se realizó allí por pe-
dido de la misma comunidad. Así se creó un equipo de salud mental itinerante, con psiquiatras, enfermeras 
especializadas, psicólogos, trabajadores sociales, organizaciones no gubernamentales especializadas en pre-
vención de drogas, educación a personas con problemas de aprendizaje y otros. Se trabajó en el Hospital Re-
gional de Pedro Juan Caballero, en el Centro Regional de Educación y en algunas instituciones con niños con 
problemas cognitivos. Así fue como se creó la primera Unidad de Salud Mental en el interior del país. Se creó, 
además, un grupo de familiares y amigos de los pacientes para capacitarlos en la contención de los mismos y 
de ellos mismos.

Para la atención y detección precoz de los trastornos psiquiátricos se instaló un consultorio psicológico y psi-
quiátrico, 10 camas para internaciones de casos agudos de corta estancia, con provisión gratuita de medi-
camentos, un equipo de enfermería y trabajadoras sociales que asistían y controlaban a los pacientes luego 
del alta hospitalaria. Para la prevención en Salud Mental, se capacitó a educadores en prevención de drogas, 
violencia contra las mujeres y los niños. En las escuelas especiales, se capacitó a docentes para el manejo de 
niños con dificultades de aprendizaje.

Esta Unidad de Salud Mental posibilitó que casi todos los pacientes de Pedro Juan Caballero y alrededores 
fueran atendidos en sus propias comunidades, evitando el desarraigo y el alejamiento de sus familiares, reci-
biendo atención personalizada con provisión continua de sus medicamentos, a más de atención psicológica y 
ayuda social, que si bien no fue la ideal, por lo menos se constituyó en un inicio. Esta Unidad de Salud Mental 
continúa trabajando hasta la fecha. 

Dr. Carlos Arestivo Bellassai
Médico psiquiatra

Decano de la Facultad de Postgrado, 
Universidad Nacional de Villarrica del Espíritu Santo

Ex jefe y creador de la primera Comunidad Terapéutica del Hospital Neuropsiquiátrico (1977)
Ex director general del Instituto de Salud Mental, MSPyBS (1999)

Correo electrónico: carlos.arestivo@unves.edu.py
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REVISTA PARAGUAYA DE PSIQUIATRÍA

NORMAS DE PUBLICACIÓN

La Revista Paraguaya de Psiquiatría es el órgano de difusión científica oficial de la Sociedad Paraguaya de Psiquiatría. Su 
fin primordial es la difusión de los resultados de trabajos científicos elaborados por integrantes de la Sociedad Paragua-
ya de Psiquiatría (o de otras Sociedades hermanas, nacionales o extranjeras), en forma de artículos científicos de alta 
calidad que siguen la metodología de la investigación científica y los conceptos de la ética, aportando conocimientos 
científicos que contribuyan a la solución de los problemas de salud mental del país y la región latinoamericana. Se pu-
blica semestralmente en un volumen por año. 

▶▶ NORMAS GENERALES
Por cada trabajo presentar tres copias en papel tamaño A4 (212 x 297mm), letra tipo Arial 11, formato de texto Microsoft 
Word, espacio simple, con márgenes de 2,5 mm, más la versión electrónica. Escribir sólo a una cara y enumerar conse-
cutivamente las páginas  desde la del título, en el ángulo inferior derecho de cada página. Los trabajos deben estar co-
rregidos, sin faltas ortográficas, gramaticales o de estilo y estar acompañados de un documento con la firma de todos los 
autores donde expresan la ausencia de conflictos de intereses y la aceptación de publicación en la revista. Los trabajos 
que no reúnen las condiciones básicas indicadas en estas normas, serán rechazados en la Secretaría de Redacción de 
la Revista.

▶▶ DIRECCIÓN
Para la entrega de las 3 copias de manuscritos para publicación dirigirse a: Sociedad Paraguaya de Psiquiatría. Cerro 
Corá esquina Tacuary (Edificio del Círculo Paraguayo de Médicos), primer entre piso. Telefax: 595 21 328 15 07. Asun-
ción, Paraguay. Luego de haber entregado los manuscritos, el trabajo deberá ser enviado al correo electrónico del Editor: 
revista@psiquiatriaparaguaya.org

▶▶ CATEGORIAS DE PUBLICACIONES DE LA REVISTA
Artículo original: trabajo inédito derivado de una investigación médica que aporta información nueva sobre aspectos 
específicos y contribuye de manera relevante al conocimiento científico. Sigue el formato estándar internacional, Intro-
ducción, Material y Métodos, resultados y Discusión (IMRD).

Artículo de revisión: presenta el estado actual del conocimiento sobre un tema e incluye dos categorías: 1. solicitado 
directamente por la editorial a personas expertas en el tema; 2. presentado por profesionales interesados en un tema 
particular. Debe incluir un resumen con énfasis en el significado de los hallazgos recientes, una introducción al tema se-
ñalando el desarrollo pasado y reciente actualizado con referencias de publicaciones de trabajos de otros autores sobre 
el tema. El desarrollo queda a discreción del autor y se aconseja que incluya tablas, esquemas y figuras que hagan ágil la 
lectura del texto y ofrezcan una comprensión más rápida de su contenido. La revisión debe incluir un análisis crítico de 
la literatura, datos propios de los autores y una conclusión final. 

Comunicaciones cortas: es el informe de resultados parciales (preliminares) o finales de una investigación cuya divul-
gación rápida es de gran importancia.

Reporte de casos: son ejemplos de casos clínicos de enfermedades que destacan alguna particularidad llamativa o se-
ñalan un hallazgo especial de las mismas, con una revisión breve de la literatura pertinente.

Artículo de interés: es un manuscrito científico que presenta la opinión sustentada del autor sobre un tema específico  
de psiquiatría o salud mental de actualidad.

Artículo de opinión: es un manuscrito filosófico, literario o científico que presenta la opinión personal del autor sobre 
un tema específico de psiquiatría o salud mental de actualidad.

Comentarios o cartas al editor: manuscritos cortos solicitando aclaraciones o presentando comentarios sobre el ma-
terial publicado en la revista. La decisión sobre la publicación de las cartas recibidas queda a discreción del Editor de 
la Revista.

Comentarios bibliográficos: son escritos críticos breves sobre libros de la psiquiatría, psicología o salud mental. 
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▶▶ INFORMACIÓN GENERAL SOBRE LOS MANUSCRITOS
Todo material propuesto para publicación y presentado en la Revista Paraguaya de Psiquiatría será revisado por el Editor, 
Consejo Editorial y Comité de Revisores Externos y posteriormente será enviado para la “evaluación externa por pares” 
a dos evaluadores o pares científicos. El Editor o Secretario de Redacción informará al autor principal o correspondiente 
de la recepción de su trabajo, le comunicará posteriormente los comentarios de los revisores y le hará saber la decisión 
final sobre la publicación de su manuscrito en la revista. 

La Revista Paraguaya de Psiquiatría se reserva el derecho de aceptar o rechazar los artículos y de hacer sugerencias para 
mejorar su presentación. 

Una vez que el autor reciba los comentarios de los revisores, deberá contestarlos punto por punto e incorporar las mo-
dificaciones correspondientes en el texto. Si en el transcurso de las  tres semanas siguientes no se recibe la respuesta de 
los autores, el Editor o Consejo Editorial retirará el manuscrito.

Una vez aceptado el manuscrito para publicación no se aceptarán modificaciones sobre su contenido y los autores debe-
rán enviar una declaración de cesión de los derechos de autor a la revista, la cual debe ser firmada por todos los autores. 
Los originales de los artículos aceptados para publicación permanecerán en los archivos de la revista hasta por un año.

▶▶ PREPARACIÓN DEL MANUSCRITO
El manuscrito deberá incluir las siguientes secciones para todas las categorías de artículos:

Hoja de presentación: 
■■ Título en español: corto (no más de diez palabras) claro, conciso y específico, sin abreviaturas. 
■■ Título en inglés: traducción fiel del español.
■■ Apellidos completos y siglas de nombres de los autores separados por comas.
■■ Afiliación institucional: nombre de la/s Institución/es donde se llevó a cabo el trabajo.
■■ Autor correspondiente: nombre del autor responsable, dirección completa, teléfono, fax y correo electrónico para 

contactarlo.
■■ Fuentes de financiación.

Resúmenes:
■■ Resumen estructurado (introducción, objetivo, material y métodos, resultados y conclusión) o no estructurado en 

español y en inglés, redactado en tiempo pretérito. Cada uno no debe tener más de 250 palabras. No se permite el uso 
de referencias ni siglas o acrónimos. 

Palabras clave:
■■ Se requieren 3 a 10 palabras clave en cada idioma (español e inglés). Consulte los descriptores en Ciencias de la Salud 

(DeCS) del índice de la Literatura Latinoamericana y del Caribe en Ciencias de la Salud (LILACS) en  http://decs.bvs.
br; para verificar el inglés consulte los Medical Subject Headings (MeSH) del Index Medicus en http://www.nlm.nih.
gov/meshhome.htm

Conflicto de intereses y financiación: 
■■ Se debe incluir antes de la referencias bibliográficas del manuscrito un párrafo en el que se expresa si existen o no 

conflictos de intereses, además de incluir la fuente de financiación de la investigación.

Referencias bibliográficas:
■■ Numere las referencias consecutivamente según el orden de las citas mencionadas en el texto utilizando referencias 

numéricas (número arábigo superíndice). No cite como referencias las observaciones inéditas o las comunicaciones 
personales. Si debe incluir como referencias artículos aceptados que aún no han sido publicados, indique el título 
de la revista y escriba el término “en prensa” para lo cual deberá tener la constancia del editor de dicha revista que lo 
habilita para citar dicho artículo. 

■■ Consulte la lista de publicaciones periódicas del INDEX MEDICUS (http://www.nlm.nih.gov/tsd/serials/lji.html) 
para la abreviatura exacta de la revista citada. Si la revista no aparece, escriba el título completo de la revista. Trans-
criba solamente los seis primeros autores del artículo, seguido de et al.  Consulte a Lilacs, Latindex, Scielo, Hinari u 
otras fuentes bibliográficas pertinentes para incluir referencias nacionales y latinoamericanas en su artículo. 

■■ Todas las referencias bibliográficas seguirán las normas internacionales de Vancouver. (véase más adelante). 

Artículos originales: 
■■ Seguirán el formato internacional estandarizado IMRD (Introducción, Material y Métodos, Resultados y Discusión). 
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■■ Introducción: Empiece escribiendo una breve referencia al tema investigado. Redacte el cuerpo de la intro-
ducción con una revisión bibliográfica no muy extensa y pertinente al tema. Coloque la/s cita/s bibliográfica/s 
correspondiente/s a cada artículo que ha utilizado para escribir este apartado. No incluya datos ni conclusiones del 
trabajo que ha realizado. Incluya aquí el o los objetivos del trabajo y termine remarcando la relevancia del trabajo. 
Redáctelo en tiempo presente.

■■ Material  y Métodos: Redáctelo en tiempo pasado, describiendo claramente el diseño del trabajo, la selección de 
los sujetos de observación o experimentación, características clínico-demográficas y periodo de tiempo del estudio, 
criterios de inclusión y exclusión. Identifique los métodos, equipos y procedimientos detalladamente de manera que 
otros investigadores puedan reproducir sus resultados. Identifique exactamente medicamentos y productos quími-
cos utilizados, con su nombre genérico, dosis y vías de administración. Describa exactamente el experimento y los 
grupos de sujetos del estudio, así como su aleatorización, la estimación del tamaño de la muestra  y los métodos 
estadísticos utilizados con detalle para que el lector pueda verificar los resultados. Cuantifique sus resultados y pre-
séntelos con indicadores apropiados de error o incertidumbre de la medición (intervalos de confianza, valor de p, 
etc). Especifique el software utilizado.

■■ Asuntos éticos: Respete en todo momento los tres principios básicos de la ética como el respeto por los sujetos, el 
principio de beneficencia y el de justicia. No pueden publicarse nombres, iniciales ni número de historias clínicas 
de pacientes, descripciones, fotografías u otros detalles que identifiquen al paciente, especialmente en material ilus-
trativo, a menos que sea indispensable para la publicación. En este caso el paciente, padre o responsable legal debe 
expresar su consentimiento por escrito (con consentimiento informado). Cuando se trate de trabajos que incluyen 
experimentos en seres humanos, incluir si los procedimientos cumplen con los estándares éticos del Consejo de Or-
ganizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas (CIOMS) y de la declaración de Helsinki de 1975, revisada en 
el 2000. Cuando se trate de experimentos con animales indicar si se han cumplido los principios básicos de carácter 
internacional aplicables a las investigaciones biomédicas con animales elaborados por el Consejo de Organizaciones 
Internacionales de las Ciencias Médicas (CIOMS) y del Consejo Internacional de Ciencia y Animales de Laboratorio 
(ICLAS).

■■ Resultados: Presente sus resultados con una secuencia lógica mediante texto, tablas o figuras. No repita en el texto 
los datos de cuadros y figuras sin embargo destaque o resuma las observaciones más importantes. Las tablas, figuras 
y fotos se presentarán según el orden mencionado en el texto, ajustándose al formato de la publicación y la editorial 
podrá modificarlas si presentan dificultades técnicas. El número de gráficos no debe exceder de seis y cada uno debe 
tener título y nota explicativa al pié. Redáctelo en tiempo pasado y no utilice citas bibliográficas en este apartado. No 
presente las tablas con cuadrícula ni sombreado en el texto que impidan su buena visualización.

■■ Discusión: Destaque los aspectos nuevos e importantes del estudio y las conclusiones que se derivan de ellos, afron-
tándolos con resultados presentados por otros autores e indicando exactamente su referencia bibliográfica. No repita 
nuevamente los resultados u otra información ya destacada en los apartados anteriores del manuscrito. Explique el 
significado de sus resultados, las limitaciones que existieron y haga referencia a la relevancia de sus hallazgos y/ o 
posibles futuros trabajos de investigación. Relacione los resultados con otras experiencias y establezca el nexo entre 
la conclusión y los objetivos. O sea concluya respondiendo a la pregunta de investigación u objetivo que figura en su 
introducción. A uno o más objetivos, una o más conclusiones, las cuales estarán insertas en los últimos párrafos de 
este apartado. Cuando sea pertinente puede incluir recomendaciones. Redáctelo en tiempo presente.

■■ Referencias bibliográficas: Los artículos originales deberán contener como mínimo 20 referencias bibliográficas. 

Artículos de revisión: 
■■ Introducción: Enuncie y defina el tema a ser tratado, siguiendo con una cuidadosa y pormenorizada revisión de la 

literatura de modo a presentar todos los datos más relevantes sobre su tema en los últimos años. 
■■ Subtítulos: Usted tiene la libertad de dividir su escrito de acuerdo al orden de su plan de exposición utilizando diver-

sos apartados subtitulados según crea conveniente. Puede utilizar además figuras, cuadros o esquemas ilustrativos 
que expliquen detalles de su tema de revisión. Siempre todo lo enunciado se acompañará de la cita bibliográfica 
correspondiente.

■■ Conclusión: Luego de redactar toda su revisión, terminará su manuscrito con una conclusión crítica, como especia-
lista, acerca del tema revisado.

■■ Referencias bibliográficas: Deberán contener como mínimo entre 30 a 50 referencias bibliográficas de los últimos 
años.

Comunicaciones cortas: 
■■ Como son comunicaciones que no alcanzan para una publicación completa (full papers) serán redactadas siguiendo 

los ítems de un artículo original con formato IMRD pero, en forma corta, de modo que el trabajo no alcance más 
de tres páginas. No más de una figura o una tabla. Agradecimientos y bibliografía igual que en un artículo original 
completo.
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Reporte de casos:
■■ Puede ser de uno o de series de casos o casos familiares y siguen los siguientes ítems:
■■ Introducción: Sobre el tema con una breve revisión bibliográfica.
■■ Presentación del caso clínico: Describa completamente el o los casos a presentar, uno por uno, sin incluir referen-

cias, en tiempo presente.
■■ Discusión: Siga la metodología de discusión como en un artículo original en base a la revisión de la literatura. Inclu-

ya además los diagnósticos diferenciales. 
■■ Referencias bibliográficas:  No más de 25 y hasta tres tablas o tres figuras.

Artículo de interés:
■■ Serán solicitados por la editorial así como los artículos de revisión. Deberán aportar un real interés científico actua-

lizado sin tener un análisis crítico, criterio que requiere el artículo de revisión. 
■■ Introducción, texto o desarrollo del tema con sus citas bibliográficas, conclusión y referencias bibliográficas. Puede 

incluir no más de tres figuras o tres cuadros.

Artículo de opinión:
■■ Serán solicitados por la editorial así como los artículos de revisión. Deberán aportar un real interés filosófico, literario 

o científico, sin necesidad de tener un análisis crítico, criterio que requiere el artículo de revisión. 
■■ Texto o desarrollo del tema,  con citas y referencias bibliográficas. Puede incluir no más de tres figuras o tres cuadros.

Cartas al Editor:
■■ Tienen la finalidad de estimular la discusión de temas generales de interés para la psiquiatría, la psicología o la salud 

mental o de los artículos publicados (en el volumen inmediato anterior de la Revista) en forma de críticas construc-
tivas. Puede ser también comunicaciones de observaciones científicas muy breves, que no requieran del espacio de 
artículos cortos o completos. Redacte máximo en tres páginas. Puede utilizar una tabla o figura y hasta cinco referen-
cias bibliográficas si es necesario. No olvide su dirección de correspondencia. 

Comentarios bibliográficos: 
■■ Escritos críticos sobre libros de psiquiatría, psicología o salud mental que cree pertinente e informativo redactar. 

Incluye una redacción crítica de no más de una página con la referencia correspondiente.

REQUERIMIENTOS UNIFORMES PARA LOS TRABAJOS ORIGINALES 
ENVIADOS A LAS PUBLICACIONES BIOMÉDICAS

Referencias bibliográficas

Las referencias se numerarán de manera correlativa según el orden en el que aparecen por primera vez en el texto. Se 
identificarán en el texto, tablas y leyendas mediante números arábigos entre paréntesis. Las referencias que se citan sólo 
en las tablas o en las leyendas de las figuras se numerarán de acuerdo con el orden establecido por la primera identifica-
ción dentro del texto de cada tabla o figura.

Los ejemplos siguientes están basados en la forma usada por la National Library of Medicine (NLM) de los Estados 
Unidos en el Index Medicus. Se deberán escribir en abreviatura los títulos de las revistas según el estilo empleado en el 
Index Medicus, para lo cual se puede consultar la List of Journals Indexed que se publica anualmente como publicación 
específica y en el número correspondiente al mes de enero de Index Medicus. El listado también se puede obtener a 
través de Internet: http://www.nlm.nih.gov.

Es conveniente evitar citar como referencia los resúmenes presentados en congresos u otras reuniones. Las alusiones 
a trabajos admitidos para su publicación pero aún no publicados deberán aparecer como «en prensa» o «de próxima 
aparición»; los autores deberán obtener permiso escrito para citar estos trabajos así como tener constancia de que es-
tán admitidos para su publicación. La información sobre trabajos presentados pero que no han sido aceptados deberá 
aparecer en el texto como «observaciones no publicadas» y siempre con consentimiento escrito por parte de los respon-
sables de la fuente de información.

En la medida de lo posible, se evitará utilizar expresiones como «comunicación personal», a menos que lo citado sumi-
nistre información esencial que no se pueda obtener de fuentes publicadas, en cuyo caso el nombre de la persona y la 
fecha en que se efectuó la comunicación deberán constar entre paréntesis en el texto. Si se trata de artículos científicos, 
los autores necesitarán obtener permiso escrito de donde proceda la información particular, y confirmación de la exac-
titud de la misma.
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El autor deberá comprobar las referencias cotejándolas con los documentos originales.
El estilo de los «Requisitos de Uniformidad» (estilo Vancouver) se basa en su mayor parte en un estilo estándar ANSI 
adaptado por la NLM para sus bases de datos. En los puntos donde el estilo Vancouver difiere del estilo utilizado por la 
NLM, se ha hecho referencia a ello, explicando en qué consiste la diferencia.

Siempre consulte http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html a fin de obtener la versión más actua-
lizada de los estilos de referencia.

Artículos de Revistas
(1) Artículo estándar
Incluir los seis primeros autores y a continuación escribir et al. (Nota: la NLM incluye un máximo de 25 autores; si hay 
más de 25 la NLM anota los 24 primeros, luego el último, y finalmente et al.).
Vega KJ, Pina I, Krevsky B. Heart Transplantation is associated with an increased risk for pancreatobiliary disease. Ann 
Intern Med 1996 Jun 1;124(11):980-3.
Como opción, si una revista utiliza paginación correlativa a lo largo del volumen (como suelen hacer la mayoría de las 
revistas médicas) el mes y el número del ejemplar pueden omitirse. (Nota: Para ser coherentes, esta opción se utiliza a 
lo largo de los ejemplos en los «Requisitos de Uniformidad». La NLM no utiliza esta opción).
Vega KJ, Pina I, Krevsky B. Heart Transplantation is associated with an increased risk for pancreatobiliary disease. Ann 
Intern Med 1996;124:980-3.
Más de seis autores: Parkin DM, Clayton D, Black RJ, Masuyer E, Friedl HP, Ivanov E, et al. Childood leukaemia en Eu-
rope after Chernobyl: 5 year follow-up. Br J Cancer 1996;73:1006-12.
(2) Autor corporativo
The Cardiac Society of Australia and New Zeeland. Clinical exercise stress testing. Safety and performance guidelines. 
Med J Aust 1996;116:41-2.
(3) No se indica el nombre del autor
Cancer in South Africa [editorial]. S Afr Med J 1994;84:15.
(4) Artículo en otro idioma distinto del inglés
(Nota: la NLM traduce el título al inglés, lo mete entre corchetes y añade una indicación del idioma original en abre-
viatura. Ryder TE, Haukeland EA, Solhaug JH. Bilateral infrapatellar seneruptur hos tidligere frisk kvinne. Tidsskr Nor 
Laegeforen 1996;116:41-2.
(5) Suplemento de un volumen
Shen HM, Zhang QF. Risk assesment of nickel carcinogenicity and occupational lung cancer. Environ Health Perspect 
1994;102 Supl 1:275-82.
(6) Suplemento de un número
Payne DK, Sullivan MD, Massie MJ. Women´s psichological reactions to breast cancer. Semin Oncol 1996;23(1 Supl 
2):89-97.
(7) Parte de un volumen
Ozben T, Nacitarhan S, Tuncer N. Plasma and urine sialic acid in non-insulin dependent diabetes mellitus. Ann Clin 
Biochem 1995;32(Pt 3):303-6.
(8) Parte de un número
Poole GH, Mills SM. One hundred consecutive cases of flap lacerations of the leg in aging patients. N Z Med J 1994;107(986 
Pt 1):377-8.
(9) Número sin volumen
Turan I, Wredmark T, Fellander-Tsai L. Arthroscopic ankle arthrodesis in reumathoid arthritis. Clin Orthop 1995;(320):110-
4.
(10) Sin número ni volumen
Browell DA,Lennard TW. Inmunologic status of the cancer patient and the effects of blood transfusion on antitumor 
responses. Curr Opin Gen Surg 1993:325-33.
(11) Paginación en números romanos
Fisher GA, Sikic Bl. Drug resistance in clinical oncology and hematology. Introduction. Hematol Oncol Clin North Am 
1995 Abr;9(2):XI-XII.
(12) Indicación del tipo de artículo según corresponda
Enzensberger W, Fischer PA. Metronome in Parkinson´s disease [carta]. Lancet 1996;347:1337. Clement J, De Bock R. 
Hematological complications of antavirus nephropathy (HVN) [resumen]. Kidney Int 1992;42:1285.
(13) Artículo que contiene una retractación
Garey CE, Schwarzman AL, Rise ML, Seyfried TN. Ceruloplasmin gene defect associated with epilepsy in the mice. [re-
tractación de Garey CE, Schwarzman AL, Rise ML, Seyfried TN. En: Nat Genet 1994;6:426-31]. Nat Genet 1995;11:104.
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(14) Artículo retirado por retractación
Liou GI, Wang M, Matragoon S. Precocius IRBP gene expression during mouse development [retractado en Invest Oph-
thalmol Vis Sci 1994;35:3127]. Invest Ophthalmol Vis Sci 1994;35:1083-8.
(15) Artículo sobre el que se ha publicado una fe de erratas
Hamlin JA, Kahn AM. Herniography in sinptomatic patients following inguinal hernia repair [fe de erratas en West J Med 
1995;162:278]. West J Med 1995;162:28- 31.
Libros y Otras Monografías
(Nota: el estilo Vancouver anterior añadía, de manera errónea, una coma en lugar de un punto y coma entre el editor y 
la fecha).
(16) Individuos como autores
Ringsven MK, Bond D. Gerontology and leadership skills for nurses. 20 ed. Albany (NY): Delmar Publishers; 1996.
(17) Editor(es), compilador(es) como autores
Norman IJ, Redfern SJ, editores. Mental health care for elderly people. Nueva York: Churchill Livingstone; 1996.
(18) Organización como autor y editor
Institute of Medicine (US). Looking at the future of the Medicaid programme. Washington (DC): The Institute; 1992.
(19) Capítulo de libro
(Nota: el anterior estilo Vancouver tenía un punto y coma en lugar de una «p» para la paginación).
Phillips SJ, Whisnant JP. Hypertensión and stroke. In: Laragh JH, Brenner BM, editores. Hypertensión: pathophysiology, 
diagnosis and management. 20 ed. Nueva York: Raven Press;1995. p. 465-78.
(20) Actas de conferencias
Kimura J, Shibasaki H, editors. Recent advances in clinical neurophisiology. Proceedings of the 10th International Con-
gress of EMG and Clinical Neurophisiology; 1995 Oct 15-19; Kyoto, Japón. Amsterdam: Elsevier; 1996.
(21) Ponencia presentada a una conferencia
Bengtsson S, Solheim BG. Enforcement of data protection, privacy and security in medical informatics. En: Lun KC, De-
goulet P, Piemme TE, Rienholf O, editors. MEDINFO 92. Proceedings of the 7th World Congress on Medical Informatics; 
1992 Sep 6-10; Ginebra, Suiza. Amsterdam: North-Holland; 1992. p. 1561-5.
(22) Informe científico o técnico
Publicado por la agencia patrocinadora:
Smith P, Golladay K. Payment for durable medical equipment billed during skilled nursing facility stays. Fynal report. 
Dallas (TX): Dept. of Health and Human Services (US), Office of Evaluation and Inspections; 1994 Oct. Report No.: HH-
SIGOE169200860.
Publicado por la agencia responsable de su desarrollo:
Field MJ, Tranquada RE, Feasley JC, editors. Health Services Research: work force and educational issues. Washington: 
National Academy Press; 1995. Contrato N1.: AHCPR282942008. Patrocinado por la Agency for Health Care Policy and 
Research.
(23) Tesis doctoral (o similar)
Kaplan SJ. Post-hospital home health-care: the elderly´s acces and utilization [tesis doctoral]. San Luis (MO): Washing-
ton Univ.; 1995.
(24) Patente
Larsen CE, Trip R, Johnson CR, inventors; Novoste Corporation, assignee. Méthods for procedures related to the electro-
phisiology of the heart. US patente 5,529,067. 1995 Jun 25.
Otros trabajos publicados
(25) Artículo de periódico
Lee G. Hospitalitations tied to ozone pollution: study estimates 50.000 admissions annually. The Washington Post 1996 
Jun 21; Sec. A:3 (col. 5).
(26) Material audiovisual
VIH +/SIDA: the facts and the future [videocassette]. San Luis (MO): Mosby-Anuario; 1995.
(27) Documentos legales
Ley aprobada: Preventive Healths Amendments of 1993 Pub. L. No.103-183, 107 Stat 2226 (Dec. 14, 1993).
Proyecto de ley: Medical Records Confidentiality Act of 1995, S. 1360, 104th Cong., 1st Sess. (1995).
Código de Regulaciones Federales: Informed Consent, 42 C.F.R. Sect. 441257 (1995).
Comparecencia: Increased Drug Abuse: the impact of the Nation´s Emergency Rooms: Hearings before the Subcomm. 
on Human Resources and Intergovernmental Relations of the House Comm. on Goverment Operations, 103rd Cong., 1st 
Sess. (May 26, 1993).
(28) Mapa
North Carolina. Tuberculosis rates per 100,000 population, 1990 [mapa demográfico]. Raleigh: North Carolina Dept. of 
Environment, Health and Natural Resources Div. of Epidemiology; 1991.
(29) Libro de la Biblia
La Sagrada Biblia. Versión del Rey Jaime. Grand Rapids (MI): Zondervan Publishing House; 1995. Ruth 3:1-18.
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(30) Diccionarios y obras de consulta similares
Stedman´s medical dictionary. 26th ed. Baltimore: Williams & Wilkins; 1995. Apraxia; p. 119-20.
(31) Obras clásicas
The Winter´s Tale: act 5, scene 1, lines 13-16. The complete Works of William Shakespeare. Londres: Rex; 1973.
Material no publicado
(32) En prensa
(Nota: la NLM prefiere poner «de próxima aparición» puesto que no todos los informes serán impresos). Leshner AI. 
Molecular mechanisms of cocaine addiction. N Engl J Med. En prensa 1997.
Material Informático
(33) Artículo de revista en formato electrónico
Morse SS. Factors in the emergence of infectious diseases. Emerg Infect Dis [serial online] 1995 Jan-Mar [citado 5 Jun 
1996];1(1):[24 pantallas]. Disponible en: URL: http://www.cdc.gov/ncidod/EID/eid.htm.
(34) Monografía en formato electrónico
CDI, clínical dermatology illustrated [monografía en CD-ROM]. Reeves JRT, Maibach H. CMEA Multimedia Group, pro-
ducers. 2nd ed. Versión 2.0. San Diego: CMEA; 1995.
(35) Archivos de ordenador
Hemodynámics III: the ups and downs of hemodynámics [programa de ordenador]. Versión 2.2. Orlando (FL): Comput-
erized Educational Systems; 1993.

CITACIÓN DE LOS REQUISITOS DE UNIFORMIDAD
Los «Requisitos de Uniformidad para manuscritos presentados a Revistas Biomédicas» y las declaraciones que se in-
cluyen en este documento están publicados en revistas de todo el mundo (y ahora diferentes páginas WEB contienen el 
documento). Para citar la versión más reciente de los «Requisitos de Uniformidad», debemos asegurarnos de que sea 
una versión publicada el 1 de enero de 1997 o posteriormente a esa fecha.




